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RESUMO  
Um dos fenómenos marcantes desde os meados do século XX até aos dias de hoje é o 
processo de envelhecimento das sociedades a nível mundial (Moura, 2006). Envelhecer 
de forma saudável e com boa qualidade de vida é algo que todas a pessoas desejam, mas 
muitas vezes o envelhecimento é acompanhado por diferentes tipos de alterações que 
poderão provocar alterações da qualidade de vida do idoso. 
 
A investigação científica acerca da relação entre a qualidade de vida do idoso com 
coxartrose e o impacto da artroplastia total da anca é ainda um tema recente. Assim esta 
investigação tem como objetivo avaliar a perceção da qualidade de vida dos idosos com 
coxartrose, antes da cirurgia da artroplastia total da anca, e avaliar a perceção da 
qualidade de vida dos idosos após o sexto mês da artroplastia total da anca.  
 
Procedeu-se assim a um estudo de natureza descritivo, longitudinal e de abordagem 
quantitativa, com 35 utentes idosos que foram submetidos a artroplastia total da anca 
por patologia de coxartrose. Foi utilizado como instrumento de recolha de dados o 
questionário genérico de qualidade de saúde SF-36 no dia antes da cirurgia e após 6 
meses da artroplastia total da anca e um questionário de forma a fazer uma 
caracterização sócio - demográfica da amostra. 
 
Verifica-se que a perceção da qualidade de vida dos idosos com coxartrose, antes da 
cirurgia da artroplastia total da anca é limitada em várias dimensões como função física 
desempenho físico, dor corporal, perceção geral de saúde, vitalidade, função social, 
desempenho emocional, saúde mental e transição de saúde. Após o sexto mês da 
artroplastia total da anca, a perceção da qualidade de vida dos idosos apresenta-se na 
maioria dos sujeitos melhorada. 
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SUMMARY 
One of the striking phenomena since the mid-twentieth century to the present day is the 
aging of societies worldwide (Moura, 2006). Healthy aging and quality of life is 
something that all the people want, but often aging is accompanied by different types of 
changes that can cause changes in the quality of life of the elderly. 
 
Scientific research on the relationship between the quality of life of the elderly with 
coxarthrosis and the impact of the total hip arthroplasty, is still a new topic. So this 
research aims to evaluate the perception of quality of life of elderly patients with 
coxarthrosis, prior to total hip arthroplasty surgery and to evaluate the perception of 
quality of life of older people after six months of total hip arthroplasty. 
 
Was done a study of descriptive nature, longitunal and quantitative approach with 35 
elderly users who underwent total hip replacement for coxarthrosis pathology. Was used 
as instruments for data collection the generic quality of helth SF-36 questionnaire, on 
the day before surgery and 6 months after hip replacement and a questionnaire in order 
to make a characterization socio - demographic sample. 
 
As results, we verify that the perception of quality of life of elderly patients with 
coxarthrosis, prior to total hip arthroplasty surgery is limited in various dimensions such 
as physical function physical performance, body pain, general perception of health, 
vitality, social function, emotional performance, mental health and health transition. 
After six months of total hip arthroplasty, the perception of quality of life for seniors is 
presented in most subjects improved. 
 
Keywords: Elderly, quality of life, total hip arthroplasty 
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INTRODUÇÃO 
 
Um dos fenómenos mais importantes, desde dos meados século XX até aos dias de hoje, 
é processo de envelhecimento das sociedades a nível mundial. Esta transição 
demográfica demarca-se pelo aumento da esperança de vida, pelo declínio das taxas de 
natalidade e declínio progressivo das taxas de mortalidade (Moura, 2006). As 
modificações evidenciadas anteriormente vão provocar alterações a nível da estrutura da 
pirâmide etária referente à população portuguesa, onde se observa um duplo 
envelhecimento: o envelhecimento no topo (aumento do numero de pessoas idosas) e 
envelhecimento na base (diminuição dos jovens na sociedade) (Moura, 2006). 
 
Apesar do aumento dos estudos e de investigações na área da gerontologia, envelhecer 
de forma saudável e com boa qualidade de vida, parece ainda um objetivo de difícil 
concretização pois a velhice é uma fase da vida que se caracteriza pela diminuição da 
capacidade funcional dos diferentes tecidos e órgãos, diminuição da resistência física e 
uma maior probabilidade de aquisição de doenças (Fernandes, 1997). Rendas (2001) 
acrescenta ainda que o envelhecimento é muitas vezes acompanhado de alterações 
neurológicas, osteoarticulares e musculares que podem ainda causar no idoso um quadro 
de fadiga, fraqueza, com alterações da marcha e do equilíbrio causando assim um 
declínio funcional e diminuição do nível de independência.  
 
Apesar de se observar que em diferentes estudos científicos a artroplastia total da anca 
promove uma melhor funcionalidade da articulação e diminuição da dor, é fundamental 
avaliar a qualidade de vida dos idosos de uma forma geral, ou seja nas diversas 
dimensões da qualidade de vida. Um estudo realizado a 17 pessoas com idade até aos 75 
anos de idade, conclui que se evidencia uma melhoria da qualidade de vida, alívio da 
dor e ganho funcional das pessoas estudadas após a cirurgia (Matos et al., 2009). 
 
A doença músculo-esquelética tem uma grande incidência nos idosos, sendo uma causa 
importante de incapacidade, de dependência, de perturbação da mobilidade, de dor e de 
depressão (Goveric, 2005). 
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De acordo com estes pressupostos, surgiu a necessidade de investigar, de comparar a 
qualidade de vida de idosos com coxartrose e a sua qualidade de vida após serem 
submetidos a artroplastia total da anca. 
 
A artroplastia da anca é um procedimento cirúrgico que consiste na substituição da 
articulação da anca, indicado quando outras medidas conservadoras (uso de medicação, 
proteção da articulação, auxílio para a deambulação, perda de peso e reeducação para as 
atividades) não surtem efeito; é também indicada para melhorar a funcionalidade da 
pessoa (Matos et al., 2009).  
 
Este trabalho de investigação intitula-se “A qualidade de vida dos idosos com 
coxartrose: impacto da artroplastia total da anca”. Para tentar compreender esta temática 
foram elaborados os seguintes objetivos : avaliar a perceção da qualidade de vida dos 
idosos com coxartrose, antes da cirurgia da artroplastia total da anca e avaliar a 
perceção da qualidade de vida dos idosos após o sexto mês da artroplastia total da anca.  
 
Procedeu-se assim a um estudo de natureza descritivo, longitudinal e de abordagem 
quantitativa, constituído por uma amostra de 35 utentes idosos que foram submetidos a 
artroplastia total da anca por patologia de coxartrose. Foi utilizado como instrumento de 
recolha de dados o questionário, composto por questões de caracterização da amostra e 
pelo Questionário de Estado de Saúde (SF36-v2), aplicado no dia anterior à cirurgia e 
passado 6 meses. 
 
Como conclusões, verificou-se que a qualidade de vida dos idosos com coxartrose antes 
da cirurgia da artroplastia total da anca é sentida como limitada em várias dimensões 
tais como o desempenho físico, a dor, a perceção geral de saúde, a vitalidade, a função 
social, o desempenho emocional e a saúde mental. Seis meses após a artroplastia total 
da anca, a perceção da qualidade de vida dos idosos apresenta-se na maioria dos sujeitos 
melhorada.  
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O presente trabalho de investigação encontra-se estruturado em três capítulos. No 
primeiro capítulo apresentamos a fase conceptual, onde desenvolvemos o problema de 
investigação, o enquadramento teórico sobre a temática nomeadamente a perspetiva 
histórica sobre o envelhecimento, o envelhecimento biológico, psicológico e social; a 
evolução histórica do conceito de qualidade de vida, a qualidade de vida do idoso bem 
como a doença articular degenerativa da anca (conceito, etiologia, sintomatologia) e as 
indicações/ contra indicações da artroplastia total da anca. 
Segue-se a fase metodológica, em que se descreve a investigação efetuada, abordando 
as opções metodológicas e procedimentos utilizados. No terceiro capítulo, surge a fase 
empírica com a apresentação dos resultados obtidos e a discussão dos mesmos.  
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I. FASE CONCEPTUAL 
É durante esta fase que o investigador utiliza atitudes como criatividade, raciocínio 
lógico e perspicácia. Para isso tem que apresentar uma base firme de conhecimentos 
sobre investigações prévias acerca do tema (Polit et Hungler, 2000). 
Para Fortin (2009, p. 63):  
 
A fase conceptual consiste num conjunto de actividades que levam à formulação do problema de 
investigação e ao enunciado do objetivo, das questões ou das hipóteses. Reporta-se a um processo, a uma 
forma ordenada de formular ideias e de documentar as que dizem respeito a um tema preciso com vista a 
chegar a uma conceção clara e precisa do problema considerado. 
 
1. O problema de investigação 
O problema de investigação é um problema que precisa de elucidação ou de uma 
modificação. Quando há um desvio entre uma situação julgada insatisfatória e uma 
situação desejável a situação é considerada um problema (Fortin, 2009). 
 
Como refere Marconi e Lakatos (2007, p.26), “ um problema é uma dificuldade, teórica 
e prática, no conhecimento de alguma coisa de real importância, para a qual se deve 
encontrar uma solução”. 
 
i. Domínio da investigação 
Segundo Fortin (2009, p. 67): 
O tema de estudo é um elemento particular de um domínio de conhecimentos que interessa ao 
investigador e o impulsiona a fazer uma investigação, tendo em vista aumentar os seus conhecimentos. 
 
Segundo Ribeiro (1999, p.23), a justificação da investigação, “(…) deverá explicar 
porque é que aquela investigação é importante, o estado actual da investigação naquela 
área, porque é que ela deve ser feita(…)”. 
 
Para Fortin (2009, p. 80):  
Justificar a investigação é demonstrar que ela responde às preocupações atuais, que pode ser útil para a 
pática da vida profissional e contribuir para o avanço dos conhecimentos. 
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A população idosa com 65 ou mais anos, residente em Portugal é de 2,023 milhões de 
pessoas, representando cerca de 19% da população total, porém, o número de idosos na 
última década cresceu cerca de 19% (INE, 2011). O relatório da divisão da população, 
desenvolvido pela Organização das Nações Unidas, projeta que em 2050 as pessoas 
idosas representem 21% da população, enquanto, que as crianças descerá de 33% para 
20% da população (Osório et al., 2007). 
 
As pessoas com osteoartrose da anca (coxartrose) apresentam um aumento da dor a 
nível da anca com o passar do tempo, devido a degeneração progressiva articular, o que 
vai proporcionar uma quadro de incapacidade física e alteração a nível da qualidade de 
vida (Rampazo et al., 2010).  
Para Buckwalker e Martin (1995, cit. in Giordano et al., 2003), a coxartrose atingi 3,5% 
da população entre os 65 e 74 anos.  
 
Segundo Goveric (2005, p.26), “as estimativas indicam que 10% dos adultos não saem 
de casa mais frequentemente, devido à osteoartrose”. A marcha é essencial para a 
realização das atividades da vida diária e para uma manutenção da sua saúde, daí que 
uma pessoa com alterações desta atividade fique condicionada a uma dependência por 
parte de outras pessoas, levando por vezes a doença. Como refere Blazer (1998, p. 246), 
“a inatividade, mais do que levando à satisfação da vida, muitas vezes leva à 
deteriorarão e à doença”  
 
ii. Questão de investigação 
Segundo Talbot (1995, cit. in Fortin, 1999), as questões de investigação são as 
premissas sobre as quais se apoiam os resultados da investigação. 
 
Como referem Fortin et al. (2009), as questões de investigação formuladas devem ser 
claras, precisas, atuais e pertinentes ao estudo que está a ser realizado indicando assim a 
direção da respetiva investigação científica. Fortin et al. (2009, p.164), acrescentam 
ainda que “as questões de investigação decorrem diretamente do objetivo e indicam o 
que o investigador quer obter como informação”.  
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A questão de investigação elaborada para este estudo foi: 
Qual a qualidade de vida dos idosos com coxartrose submetidos a artroplastia total da 
anca?  
 
2. Revisão da literatura  
2.1. Perspetiva histórica sobre envelhecimento  
O envelhecimento não é exclusivamente dos tempos modernos, já tem suscitado a 
curiosidade científica dos investigadores, podendo mesmo dizer que o processo de 
envelhecimento sugere preocupação da humanidade desde o início das civilizações 
(Moura, 2006). 
 
Segundo Azevedo (2001, cit. in Moura 2006, p.33), 
(…)no século XVI começaram a figurar os primeiros trabalhos científicos acerca do envelhecimento 
humano, com representantes como Bacon, Descartes e Benjamim Franklin que acreditavam ser apenas o 
desenvolvimento de métodos científicos para “vencer” as transformações da velhice (…). 
 
Em 1903, Elie Metchnikoff, surgiu a existência de uma nova ciência, a gerontologia, 
para estudar os idosos, mas a afirmação desta ciência só se deu em 1945, na América do 
Norte, a Society of Gerontology e em 1946 surge o Journal of Gerontolgy (Paúl, 2005). 
 
1999 foi consagrado o Ano Internacional dos Idosos, constituindo em Portugal um 
ponto de viragem em relação ao tratamento e a atenção que se dá relativamente a esta 
temática (Paúl, 2005). 
 
Em Portugal tem emergido de forma crescente o interesse pela literatura e investigação 
na área da gerontologia, como por exemplo: Barreto (1984) - envelhecimento e saúde 
mental, Nazareth (1985)- aspectos demográficos, Paúl (1992)- satisfação e qualidade de 
vida dos idosos, Pimentel (1995)- a sociedade e apoio ao idoso, Quaresma (1999)- plano 
gerontológico social, entre outros (Moura, 2006). 
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2.2. Envelhecimento 
Segundo Pinto (2001), a perceção individual sobre envelhecimento não provoca grande 
preocupação nas primeiras décadas de vida; esta preocupação surge por volta dos 40, 50 
anos, não só pelo aparecimento das primeiras rugas mas também pela diminuição de 
algumas capacidades para a realização das tarefas diárias.  
 
O aumento do número de pessoas idosas é um fenómeno mundial (Ramos, 2002). 
Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (1992, cit. in Filho, 2000), o 
envelhecimento é considerado como uma das mais importantes modificações na 
estrutura da população mundial, sendo que estas modificações acontecem em todos os 
países do mundo. 
 
“Uma população só envelhece quando ela para de se reproduzir na velocidade que a 
natureza impôs a cada espécie” (Ramos 2002, p.73).   
 
O envelhecimento é um processo multifatorial, que leva a uma degradação fisiológica 
do organismo, sendo o aspeto mais relevante a diminuição da capacidade de adaptação 
ao meio ambiente (Cabete, 2005). Segundo o mesmo autor, o processo de 
envelhecimento é universal, natural e não afeta todos as pessoas da mesma maneira ou 
ao mesmo tempo, varia de pessoa para pessoa e varia entre sociedades e culturas, 
podendo dizer-se que é um processo diferenciado. 
 
Simões (2006) concorda com o autor anterior dizendo que o envelhecimento é um 
fenómeno que se observa a nível mundial e que nenhuma pessoa envelhece exatamente 
da mesma maneira, para além de ser um processo pessoal (depende da biologia e da 
parte genética de cada um) também é um fenómeno contextual (depende do género da 
pessoa, do nível de instrução e da região geográfica). 
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Existem diferentes fatores que influenciam o envelhecimento tais como a nutrição, o 
estado de saúde, as experiências de vida, o ambiente, a atividade, o stress, mas a má 
nutrição é o fator que pode acelerar os efeitos prejudiciais no envelhecimento, enquanto 
as atividades que estimulem a parte mental, social e física possam reduzir o grau de 
declínio provocado pela idade (Eliopoulos, 2001).  
 
Segundo Squire (2005), envelhecer é um facto da vida, um processo multifacetado, 
dependente de um conjunto de fatores fisiológicos, psicológicos e sociais. O mesmo 
autor refere que estes fatores não ocorrem isoladamente, podem combinar-se e 
influenciando assim o estado da saúde do idoso. 
 
Eliopoulos (2001), considera que avanço da tecnologia de saúde permite melhorar o 
controlo das doenças e fazer aumentar a esperança de vida das pessoas. O avanço da 
tecnologia relacionada com a saúde associada à descida da mortalidade e fecundidade, 
faz evidenciar o envelhecimento populacional, ou seja, existe uma transição 
demográfica (Ramos, 2002). Durante alguns tempos pensava-se que o envelhecimento 
demográfico era uma característica dos países desenvolvidos, pela melhoria dos 
cuidados de saúde prestados e diminuição da natalidade, mas dados demográficos 
provaram que todas as sociedades estão sujeitas a este processo (Moniz, 2003).O 
processo de envelhecimento demográfico está associado a três fatores: o aumento da 
esperança de vida, a descida da taxa da natalidade e os movimentos migratórios (Osório, 
2007). 
 
O envelhecimento da população portuguesa é idêntico à Europa e segundo as projeções 
do Instituto Nacional de Estatística, em 2020, a população com mais de 65 anos 
representará 18,1% da população portuguesa (Moniz, 2003). Este envelhecimento da 
população, caracterizado pelo aumento da população idosa e pela redução da população 
jovem, agravou-se na última década. Os resultados dos Censos 2011 indicam que 15% 
da população residente em Portugal se encontra no grupo etário mais jovem (0-14 anos) 
e cerca de 19% pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais anos de idade (INE, 
2011). 
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O índice de envelhecimento da população é de 129, o que significa que por cada 100 
jovens há hoje 129 idosos, enquanto, em 2001 este índice era de 102. As Regiões 
Autónomas dos Açores e da Madeira mostram os índices de envelhecimento mais 
baixos do país, respetivamente 74 e 91; por outro lado, as regiões do Alentejo e Centro 
são as que apresentam os valores mais elevados, respetivamente 179 e 164 (INE, 2011). 
 
A problemática do envelhecimento tem gerado interesse nas áreas políticas e científicas, 
através dos gastos na segurança social, na saúde e também um mercado emergente de 
necessidades e de serviços para os idosos (Paúl, 2005). O mesmo autor considera que os 
idosos já atingem os 20% da população em vários países, fazendo com que exista uma 
preocupação social dos estados. 
 
Para Walker (1999, cit. in Paúl, 2005), existem três fases na evolução da preocupação 
política com os idosos:  
1. A primeira fase, de 1940 a 1970, em que surge um conjunto de questões relacionadas 
com a reforma (que é universal nos países da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento económico),onde se vai abordar a dimensão social do idoso, pois 
este torna-se mais dependente. 
2. A segunda fase e vai desde de 1970 e 1980, onde o envelhecimento é visto como um 
problema económico. 
3. Atualmente a problemática esta relacionada com a sobrecarga económica do 
envelhecimento. 
 
Segundo Silva (2006), o envelhecimento para além de uma questão social e política é 
também uma questão económica, pois vai ter efeitos sobre a capacidade de crescimento 
económico, onde se reflete num aumento da despensa social em pensões, cuidados de 
saúde e assistência na dependência do idoso. O mesmo autor menciona que esta situação 
levou a que Portugal aumentasse as despesas, sendo 6, 2% do PIB em 2003, um dos 
mais altos da União Europeia. 
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Segundo Moniz (2003, p. 41): 
Vimos que nos encontramos perante um aumento espetacular da esperança de vida, mas nem sempre isso 
tem correspondido a um aumento da qualidade de vida. Numa sociedade em que a velhice se baseia em 
critérios de idade e em que os custos sociais aumentam como consequência do aumento do número de 
pessoas idosas e da melhoria das condições de assistência, importa revalorizar o papel das pessoas idosas. 
 
2.2.1. Envelhecimento biológico 
Segundo Firmino (2006, cit. in Cancela , 2007), o envelhecimento biológico engloba 
um conjunto de alterações nas funções orgânicas e mentais, devido unicamente aos 
efeitos da idade avançada sobre o organismo, fazendo que a pessoa perca a capacidade 
de manter o equilíbrio homeostático, e que todas as funções fisiológicas gradualmente 
comecem a diminuir. As alterações têm como principal característica a diminuição 
progressiva da reserva funcional, ou seja, um organismo envelhecido, em condições 
normais poderá sobreviver adequadamente, mas quando é submetido a situações de 
stress emocional ou físico pode apresentar dificuldade em manter a sua homeostase, a 
qual pode resultar num processo patológico. 
 
O envelhecimento fisiológico reporta-se às mudanças biológicas que a pessoa sofre ao 
longo do tempo, a partir do momento que termina o processo de crescimento (Squire, 
2005). 
 
Segundo Eliopoulos (2001), as pessoas herdam um programa genético que determina a 
sua vida, dizendo mesmo que este programa genético é como um relógio biológico que 
vai predeterminar o seu ciclo de vida, sendo este influenciado por fatores ambientais. 
Para Squire (2005), o ser humano é das espécies de mamíferos que tem uma maior 
longevidade, sendo que existe uma componente claramente genética ou hereditária 
envolvida na longevidade. 
 
Os padrões de declínio biológico do ser humano são diferentes nos vários sistemas e 
aparelhos, e resulta do somatório de processos intrínsecos, dos fatores geneticamente 
determinados, de diferentes fatores ambientais, da diferença nos estilos de vida, e dos 
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efeitos das doenças, por isto, mais do que avaliar os fatores que influenciam o 
envelhecimento é importante compreender as alterações fisiológicas que representam o 
envelhecimento (Pinto, 2001).  
 
O envelhecimento do ponto de vista fisiológico, depende significativamente do estilo de vida que a 
pessoa assume desde a infância ou adolescência. O organismo envelhece como um todo, enquanto que os 
seus órgãos, tecidos, células e estruturas sub-células têm envelhecimento diferenciados (Cancela 2007, 
p.3). 
 
Os sinais mais significativos de envelhecimento estão associados a características físicas 
tais como a queda do cabelo, cabelo grisalho, enrugamento da pele e um decréscimo da 
altura enquanto as modificações sensoriais englobam a deterioração da visão e da 
audição em ligação com o enfraquecimento de algumas funções do sistema nervoso. 
Todas estas mudanças são relacionadas com a idade (Squire, 2005). 
 
Segundo Kane et al. (2005), o envelhecimento está associado a algumas alterações tais 
como: Aumento da relação entre gordura e massa muscular e corporal; Redução da água 
corporal total; Redução de débito cardíaco durante o exercício; Redução da frequência 
cardíaca em resposta ao stress; Redução do fluxo sanguíneo para o fígado, rins; 
Redução da capacidade dos rins de eliminar as toxinas; Redução da captação máxima de 
oxigénio; Redução da motilidade intestinal; Perda de estruturas ósseas; Diminuição da 
acuidade visual; Diminuição da tolerância a glicose; Desempenho psicomotor mais 
lento; Diminuição da capacidade do sistema imunitário combater infeções.  
 
Segundo Blazer (1998), o envelhecimento está dividido em três padrões:  
 Envelhecimento primário - é um processo biológico, em que a causa principal esta 
relacionada com a hereditariedade do organismo, e que produz uma inevitável 
alteração prejudicial.  
 Envelhecimento secundário - refere-se a defeito ou incapacidades, e que a causa 
principal esta relacionada com os fatores ambientais, ou seja este envelhecimento 
esta relacionado com as mudanças causadas pelas doenças. 
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 Doenças relacionadas ao envelhecimento - estão relacionadas com o declínio 
terminal da idade, ou seja a deterioração das capacidades, das funções e das 
modificações normais associadas a própria idade. 
 
Segundo Kane et al. (2005), a maioria dos sistemas orgânicos começam a acumular 
perdas funcionais de cerca de 1% em cada ano a partir dos 30 anos, apesar de por vezes 
essas alterações fisiológicas e anatómicas não se manifestar. 
 
Com o aumento do envelhecimento populacional tem-se observado o aparecimento de 
alterações neurológicas, musculares e osteoarticulares de etiologia pouco específica, que 
pode provocar nos idosos a fadiga, perda de apetite, fraqueza, alteração da marcha e do 
equilíbrio, e por isso pode conduzir ao declínio funcional e a uma dificuldade de 
adaptação a situações novas (Pinto, 2001). 
 
 
Para Squire (2005), a saúde na velhice tem mais a ver com a qualidade e potencial da 
vida da pessoa, do que com a idade cronológica que a pessoa tenha.  
 
“Já que o envelhecimento biológico é inevitável, o promotor de saúde pode procurar 
minimizar o efeito do processo, prevenindo as doenças e a perda da independência” 
(Squire 2005, p.19). 
 
2.2.1. Envelhecimento Psicológico 
É normal que os problemas emocionais ou psicológicos do idoso passem despercebidos, 
pois são enumerados como sintomas que fazem parte do processo de envelhecimento 
(Squire, 2005). 
 
Segundo Mestre (1999), o envelhecimento psicológico está associado a diminuição das 
capacidades físicas e psíquicas, causando assim no idoso um sentimento de 
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desadaptação ao meio, perda de objetivos de vida, dependência económica e física, 
sentimento de solidão, de inutilidade e um afastamento dos familiares e amigos. 
 
Segundo Aiken (1989, cit. in Agostinho, 2004), o processo de doença e o declínio da 
saúde são afetados pela ação conjunta das variáveis psicológicas e biológicas, e desta 
forma as variáveis psicológicas tais como a personalidade, a atitude, vão determinar a 
capacidade da pessoa para enfrentar as mudanças fisiológicas associadas ao 
envelhecimento.  
 
“O envelhecimento psicológico e, portanto, relacional, é uma realidade que tende a 
acompanhar o envelhecimento fisiológico” (Silva 2008, p.124).  
 
Squire (2005), considera que as mudanças fisiológicas, as doenças crónicas, a 
malnutrição e a medicação podem agravar os problemas psicológicos no idoso. O 
mesmo autor refere que a diminuição de audição, de visão, e as reações lentas podem 
provocar o aumento do isolamento social, e a perda de confiança, de tal forma que 
pequenas atividades do dia-a-dia podem provocar certos transtornos, podendo levar 
mesmo a depressão. Segundo Gaudet (1992, cit. in Agostinho, 2004), existem 
determinadas situações no envelhecimento do idoso, tais como a perda de um amigo, de 
um familiar, de estatutos e da atividades significativas, que fazem com que agravem o 
declínio físico e psicológico da pessoa. 
 
O envelhecimento para além das modificações visíveis que provoca no corpo vai 
também provocar um conjunto de modificações psíquicas, tais como dificuldade de 
adaptação às mudanças rápidas, falta de motivação, e dificuldade de se adaptar a novas 
funções (Zimerman, 2000). Enquanto, Moraes et al. (2010), consideram que no 
envelhecimento psicológico, o idoso vai fazer um esforço pessoal na busca do 
autoconhecimento e no sentido da vida, e por isso há uma redução da vulnerabilidade 
permitindo assim que o idoso se torne sábio de forma que aceite a realidade, tolere a dor 
e a perda.  
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É importante que o idoso, tenha objetivos de vida, um sentido na vida, pois pode 
influenciar na sua motivação, na autoestima, fazendo com que o idoso se sinta 
valorizado e desafiado (Squire, 2005). 
 
2.2.3. Envelhecimento social 
O idoso para além das alterações físicas e psicológicas vai estar sujeito às 
transformações ao nível dos papéis sociais (Figueiredo, 2007). 
 
Segundo Gaullier (1988, cit. in Fernandes,1997), o envelhecimento social significa o 
envelhecimento dentro de uma profissão, em que o ritmo de desenvolvimento 
tecnológico provoca certas situações paradoxais, como as que vivem os trabalhadores 
que foram despedidos por serem demasiados velhos, mas ainda não podem ir para a 
reforma pois não apresentam idade. 
 
Segundo Fernandes (1997), o envelhecimento das populações é uma situação 
problemática, em que a imagem do idoso está associada a ideia de pobreza ou escassez 
de rendimentos, de solidão, de doença, de separação com a sociedade e corte com o 
mundo. 
 
Segundo Destéfani (2001), o idoso está sujeito a algumas perdas tais como: 
 Perda gradual das pessoas queridas – perda dos pais, irmãos e amigos de infância que 
se vão distanciando ou desaparecendo, devido a diferentes situações tais como: a 
doença, as limitações. O idoso torna-se cada vez mais isolado. 
 Perda dos papéis sociais – a perda de papéis é muito difícil de ultrapassar mais 
quando esta ligado ao trabalho. O idoso entra na idade da reforma, deixando de 
trabalhar onde vai deixar de contactar com os colegas de trabalho, fazendo perder 
certas amizades e perdendo também status, sendo que a pessoa sente um sentimento 
de inutilidade. 
 Perda da saúde – com o avançar da idade a pessoa vai perdendo a vitalidade e 
aumentam as limitações. A falta de resistência faz com que possam apresentar 
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doenças com mais facilidade, sentindo-se confrontados com a sua fragilidade e 
mortalidade. 
 Perda da habitação – por vezes, devido à situação económica o idoso é obrigado a 
deixar a casa onde viveu a sua vida, esta mudança vai provocar um grande 
sofrimento. 
 
Nesta fase do seu ciclo de vida, o idoso vai estar sujeito a mudanças de papéis ou perda 
de alguns deles, no âmbito profissional, familiar e social, sendo que estas mudanças vão 
provocar alterações ao nível psicológico. 
 
2.3. Evolução histórica do conceito de qualidade de vida 
 
Como refere Barbosa et al. (2000, p.149), ”a qualidade de vida é uma das dimensões da 
vida humana, desejada e perseguida por todos os indivíduos desde a infância até a 
velhice”.  
 
Os estudos iniciais sobre a qualidade de vida despertaram mais interesse nas áreas de 
estudo ligadas à política, economia e filosofia (Trujillo et al., 2004). 
 
Há vários significados ligados a qualidade de vida, dependendo das áreas que abordam 
esta temática. 
 
A abordagem da medicina sobre qualidade de vida está associada primordialmente à 
relação custo/benefício, inerentes á continuidade da vida da pessoa doente na fase 
terminal ou numa doença crónica (Neri, 2000). A noção da qualidade de vida 
relacionada com a saúde, refere-se ao impacto da saúde ou da doença na qualidade de 
vida da própria pessoa (Eiser et al., 2001). 
 
Em Sociologia o conceito de qualidade de vida, inclui um conjunto de indicadores 
económicos e de desenvolvimento sociocultural reconhecido como um padrão de vida 
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de uma população (Neri, 2000). Por sua vez, a Psicologia dá importância ao papel da 
avaliação individual, para a apreciação da qualidade de vida (Eiser et al., 2001).  
Como podemos constatar, cada área de estudo considera que a qualidade de vida pode 
ser influenciada por diferentes parâmetros. 
 
 
Segundo O`Boyles (1992), o termo  qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez 
em 1920 por Pigou, num livro sobre economia e bem-estar, que refletia o suporte 
governamental para pessoas americanas da classe mais pobres, e o impacto nas suas 
vidas e nas finanças do governo. No entanto, esta linha da ação não foi a adiante, e o 
conceito acabou por cair no esquecimento até a Segunda Guerra Mundial. 
 
Depois da Segunda Guerra Mundial, o conceito qualidade de vida reapareceu devido á 
conferência de Genebra elaborada pela Organização Mundial da Saúde em 1948, na 
qual foi proposta uma definição abrangente em relação ao termo saúde, que abrange 
aspetos do bem-estar físico, social e emocional (Paschoal, 2002). 
 
Podemos dizer que o conceito de qualidade de vida de uma forma progressiva foi sendo 
aplicado na elaboração das políticas sociais. Como refere Pascoal (2002, p.80),  
(…) na década de 1960, nos Estados Unidos, surgiram movimentos sociais e iniciativas políticas, cuja 
finalidade era melhorar a vida de todos os cidadãos, minimizando a desigualdade social.   
 
Com o passar dos anos o conceito foi revisto e ampliado, para significar para além do 
crescimento económico um desenvolvimento social declarado através de boas condições 
de educação, saúde, moradia, transporte, lazer, trabalho e crescimento individual 
(Paschoal, 2002). Simultaneamente os indicadores também se foram ampliando, sendo 
incluídas variáveis como esperança de vida, mortalidade infantil, taxa de abandono 
escolar, nível de escolaridade, taxa de violência, nível de poluição, condições de 
habitação e de trabalho, qualidade de transporte entre outros (Paschoal, 2002). 
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Embora estes indicadores fossem importantes para avaliar a qualidade de vida entre 
regiões ou países, (qualidade de vida objetiva), não eram por conseguinte suficientes 
para avaliara a qualidade de vida das pessoas, era então necessário medir a qualidade de 
vida percebida pelas pessoas, ou seja se as pessoas se sentem ou não satisfeitas com a 
qualidade das suas vidas, (qualidade de vida subjetiva) (Paschoal, 2002). 
 
Cada pessoa define qualidade de vida de maneira diferente, por isto mesmo, a qualidade 
de vida é subjetiva como referimos anteriormente. A mesma ideologia é defendida por 
Souza et al. (2006, p.24), “(…) é nítida a correlação entre QV e a perceção subjetiva do 
bem-estar e prazer, frequentemente associado a inúmeras determinantes (…)”. 
     
A partir do ano de 1970, o conceito de qualidade de vida é introduzido como medida em 
saúde e no contexto do progresso da medicina, tendo este conceito um papel 
fundamental no aumento da esperança de vida, fazendo que as doenças mortais 
passassem a ser curadas ou crónicas, onde se controlava os sintomas e o seu progresso 
(Panzini et al., 2007).  
 
Mas já em 1960, o termo medicina e qualidade de vida tinha aparecido num jornal 
médico, e só em 1977 é que qualidade de vida aparece da Medline, sendo que nos anos 
a seguir houve um aumento do número de publicações (Paschoal, 2000). Abrecht 
(1994), (cit. in Ogden 2004), acrescenta ainda que houve um aumento da utilização do 
termo qualidade de vida na base de dados da Medline, apresentando 1907 citações entre 
(1981-1985), e 5078 citações entre (1986-1990). 
 
Apesar de existir um aumento nos últimos anos do número de publicações sobre o 
assunto, não existe uma harmonia quanto a sua definição.  
 
Panzini (2007, p.3), “ainda não há consenso definitivo na literatura sobre o conceito de 
qualidade de vida”. “A qualidade de vida está claramente na moda” (Ogden 2004, 
p.389). 
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2.3.1. Conceito 
Atualmente existe uma variedade de definições para qualidade de vida, ainda não existe 
um consenso definitivo na literatura, devido a complexidade, subjetividade e as 
diferentes áreas de investigação que a estudam. 
 
Como referem Panzini et al. (2007), o termo qualidade de vida tem provocado algumas 
discussões nas últimas décadas, apesar de nota-se que não se chegou a um consenso 
definitivo acerca do assunto, por se tratar de um conceito abstrato, subjetivo, complexo, 
indiretamente medido, e que leva portanto a distintas definições. 
 
Farquhar (1995), refere que a falta de unanimidade é devida a qualidade de vida ser um 
conceito de uso multidisciplinar, enquanto Barborsa et al. (2000), consideram que este 
termo é ambíguo e subjetivo. 
 
Segundo Ribeiro (1994, cit. in Silva et al., 2003), o conceito da qualidade de vida tal 
como é compreendido pela psicologia, possui um conjunto de características entre as 
quais destaca o facto de ser um conceito multidimensional, de variar com o tempo e de 
ser uma medida de perceção pessoal, logo, subjetiva. 
 
Segundo Bowling (1995, cit. in Paschoal, 2000), este é um conceito vago, 
multidisciplinar, incorporando teoricamente as fases da vida humana, e por isso a sua 
utilidade em várias áreas de estudo. 
 
A qualidade de vida é definida segundo a Organização Mundial de Saúde (cit. in Fleck 
2008, p.25), como:  
(…) a percepção do indivíduo e da sua posição na vida, no contexto da sua cultura e no sistema de 
valores em que se vive e em relação a suas expectativas, seus padrões e suas preocupações.  
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Esta definição anterior, segundo Fleck (2008), é a que melhor traduz a abrangência do 
conceito qualidade de vida. 
 
A Organização Mundial da Saúde, considera ainda a qualidade de vida com uma 
natureza multifatorial, que engloba cinco dimensões: saúde física, saúde psicológica, 
nível de independência (em cuidados médicos, capacidade laboral, em aspetos de 
mobilidade, atividades diárias, dependência de medicamentos), relações sociais e meio 
ambiente. Trata-se de uma visão holística, que considera que as várias dimensões do ser 
humano determinam os níveis de qualidade de vida de cada pessoa (Sousa et al., 2003).   
Victor et al. (2000, cit. in Sousa et al., 2003), consideram que a qualidade de vida 
abrange um alargado espectro de áreas da vida. Os modelos de qualidade de vida vão 
desde a satisfação com a vida ou bem-estar social, a modelos baseados em conceitos de 
independência, controle, competências sociais e cognitivas. 
 
A partir de 2001, a Organização Mundial de Saúde criou a Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, em que os aspetos negativos (incapacidade) e 
os aspetos positivos (funcionalidade) são apreciados em relação a três dimensões: 
biológica que integra a atividade funcional e estrutural, com implicações na atividade 
versus limitação da atividade; social que integra a participação, com implicações na 
capacidade de participação versus restrição da participação, e, por fim, a dimensão 
ambiental, traduzida pela presença e disponibilidade de elementos facilitadores versus 
barreiras (Fleck, 2008). 
 
Uma das referências da literatura mais antigas, e que mais se pode assemelhar com uma 
definição de qualidade de vida é de Aristóteles (384-322 a.C.) (Pimentel, 2003). 
Aristóles escreveu:  
Quer a pessoa mais modesta ou a mais refinada...entende “vida boa” ou “estar bem” como a mesma coisa 
que “estar feliz”. Mas o que é entendido como felicidade é discutível... uns dizem uma coisa e outros 
outra e a mesma pessoa diz coisas diferentes em tempos diferentes: quando está doente pensa que a saúde 
é a felicidade; quando está pobre felicidade é a riqueza (Fayers et al., 2000, cit. in Pimentel, 
2003, p.26). 
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Podemos ver que a felicidade é um termo subjetivo, visto que, em cada momento da 
vida a pessoa expressa diferentes níveis de felicidades. Como refere Fleck (2008, p.22) 
a “felicidade é um outro conceito próximo á qualidade de vida e também de difícil 
definição”. 
 
A qualidade de vida, só pode ser descrita e medida em termos individuais, e depende do 
estilo de vida, experiências passadas, esperanças, sonhos e ambições, porém, deve 
incluir todas as áreas da vida, suas respetivas experiências, tendo em conta o impacto da 
doença e da terapêutica, sendo esta considerada “boa” quando os desejos individuais são 
satisfeitos, e como “má” quando os desejos individuais não são satisfeitos (Pimentel, 
2003).  
 
Segundo Paschoal (2002), relativamente a multidimensionalidade existe um consenso 
dos investigadores de que a qualidade de vida deve incluir pelo menos três dimensões: a 
psicológica, física e a social.  
 
O mesmo autor, distingue 3 componentes na qualidade de vida: subjetividade, ou seja a 
perspetiva do indivíduo em questão, multidimensionalidade, ou seja a qualidade de vida 
é composta por várias dimensões, e a presença de dimensões positivas e negativas, ou 
seja para uma boa qualidade de vida é necessário que alguns elementos estejam 
presentes (como por exemplo a mobilidade e outros ausentes (como por exemplo a dor).  
 
Quanto à subjetividade, Paschoal (2002) refere que não é total, pois existem condições 
externas às pessoas existentes no meio e nas condições de trabalho e da vida que 
influenciam a avaliação que as pessoas fazem da sua qualidade de vida.  
 
Ainda se pode acrescentar mais duas dimensões: a complexidade e a mutabilidade, 
sendo que a complexidade devesse ao facto deste conceito ser de difícil de avaliar, e ser 
subjetivo, multidimensional e bipolar, enquanto á mutabilidade deve-se ao facto de a 
avaliação da qualidade de vida mudar com o tempo, pessoa, lugar, contexto cultural e 
A qualidade de vida dos idosos com coxartrose: impacto da artroplastia total da anca 
 
34 
 
com o estado de humor (Paschoal, 2002). Podemos ver que todas estas características 
dificultam a avaliação. 
 
Para Ribeiro (1994, cit. in Barbosa et al., 2000), a qualidade de vida é avaliada por 
cinco componentes: saúde física, saúde psicológica, nível de independência, relações 
ambientais e sociais. 
 
Um grupo de especialista em qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde, 
elaborou um instrumento de avaliação de qualidade de vida, o WHOQOL (Fleck 2008). 
Segundo a Organização Mundial da Saúde, Grupo WHOQOL (1995, cit. in Fleck 
2008), a qualidade de vida pode ser avaliada segundo seis domínios: a saúde física, o 
estado psicológico, as relações sociais, as crenças pessoais, o nível de independência e 
os aspetos do meio ambiente.  
 
Para o grupo WHOQOL (1995, cit. in Paschoal, 2002), as questões do instrumento de 
avaliação devem preocupar-se com a perceção das pessoas, em diferentes níveis de 
questão, fazendo uma distinção entre perceção de condições objetivas, (recursos 
materiais) e os aspetos subjetivos. Como por exemplo, quantas horas dormiu esta noite? 
(informação acerca do desempenho), Você dormiu bem? (avaliação subjetiva do 
desempenho). A primeira pergunta corresponde a uma avaliação objetiva e a segunda a 
uma avaliação subjetiva. Segundo o mesmo autor devem-se aplicar questões que 
consigam fazer uma avaliação global do comportamento, capacidade da pessoa, estado 
emocional, e da sua satisfação/insatisfação com o seu estado, capacidade e 
comportamento, pois este tipo de questões sobre a perceção da pessoa dá-nos 
informações sobre a qualidade de vida, enquanto o relato do desempenho, 
funcionamento dá-nos informação sobre o estado de saúde. 
 
Segundo Spilker (1990, it. in Barbosa et al., 2000), a qualidade de vida aumenta se 
atuarmos tanto de forma preventiva como através do tratamento da doença. Enquanto, 
Souza et al. (2003), consideram que promover boas condições de sobrevivência não 
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garante um aumento dos níveis de qualidade de vida, visto que o que vai determinar é a 
capacidade e a forma da pessoa perceber e de se apropriar dessas condições.  
 
Podemos ver que a qualidade de vida esta relacionada com a satisfação individual de 
cada pessoa. Como refere Souza et al. (2003, p.516) “assim, a qualidade de vida não 
pode ser tomada como conceito geral, mas entendida dentro da experiência cotidiana e 
pessoal de cada um dos envolvidos”.  
 
Como refere Fleck (2008, p.24), “a qualidade de via está diretamente relacionada à 
satisfação com vários domínios da vida definidos como importantes pelo próprio 
indivíduo”.  
 
Segundo as ideias de More(1994) e Maslow(1954,cit. in Fleck, 2008), existe um 
conjunto de necessidades básicas tais como saúde, mobilidade, nutrição, abrigo, que o 
ser humano deve satisfazer, para que este possa sentir-se bem. Souza et al. (2003) 
acrescentam ainda que a qualidade de vida aumenta através de uma escala de valores, 
que vai desde a satisfação das necessidades básicas do ser humano até ao sentimento de 
bem estar-estar subjetivo e social. Mas como refere Barreto (2012), não convém igualar 
a qualidade de vida com um simples sentimento de bem-estar, pois este sentimento é 
transitório e reproduz apenas a disposição momentânea.  
 
O mesmo autor afirma ainda que a qualidade de vida é afetada pela afetividade, mas 
também pelos fatores cognitivo, e pela perspetiva que a pessoa tem sobre a sua 
existência atual e futura. 
 
A melhoria da qualidade de vida é desde há séculos um dos objetivos da medicina, e 
deve-se ter em conta que a qualidade de vida significa que ao tratar o doente não se 
deseje apenas eliminar os sintomas ou modificar um marcador biológico, mas sim 
satisfazer todas as necessidades da pessoa, por tanto, pode-se dizer, curar quando 
possível, se não, ao menos aliviar, e quando não é possível isto, deve-se ao menos 
consolar (Barreto, 2012). 
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2.3.2. Qualidade de vida e o idoso 
O desenvolvimento sócio – económico, científico e a progresso das ciências médicas e 
sociais, faz com que exista um aumento da longevidade do ser humano, e um aumento 
da prevalência das doenças crónicas – degenerativas (Paschoal, 2002). 
 
A ciência médica evolui nas últimas décadas permitindo salvar vidas que antes não era 
possível. Em doenças crónicas por vezes a medicina não consegue tratar totalmente por 
isso a qualidade de vida dos doentes constitui um aspeto importante de qualquer plano 
terapêutico (Bennett, 2002). O mesmo autor, refere ainda que no caso de doença ou 
incapacidade crónica, é dada uma atenção psicossocial em relação ao problema, e são 
desenvolvidas intervenções com o objetivo de maximizar a qualidade de vida do idoso. 
 
Segundo Paschoal (2002), um dos principais objetivos para as pessoas que apresentem 
doenças crónicas é o controlo dos sintomas desagradáveis, impedindo o aparecimento 
de complicações ou sequelas, pois estes seriam os responsáveis pela deterioração da 
capacidade funcional, provando assim uma incapacidade, perda de autonomia e 
dependência. “Em resumo, existe alguma evidência empírica que a o nível de Qualidade 
de Vida aumenta se atuarmos tanto de forma preventiva como através do tratamento da 
doença”, (Spilker, 1990, cit. in Barbosa et al., 2000, p.153).  
 
Segundo a Direção Geral de Saúde (1997, cit. in Moniz, 2003), os serviços que prestam 
cuidados de saúde às pessoas idosas devem ser: 
 Equitativos – assegurar que todas as pessoas tenham as mesmas possibilidades de 
acesso. 
 Abrangentes – promover todas as ajudas que a pessoa precisa para viver. 
 Acessíveis – ter em conta os fatores que a pessoa têm, e fazer com que receba na 
mesma bons cuidados, tanto seja em casa como numa instituição de saúde. 
 Oportunos – Responda de forma rápida às situações mais urgentes. 
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 Integrados – englobar os problemas dos idosos bem como os problemas dos 
familiares que lhes prestam cuidados. 
 Coordenados – promover a interligação entre os serviços ou entidades prestadoras de 
cuidados. 
 Planeados – estudando e promovendo as necessidades das pessoas idosas. 
 Orçamentados – aplicados com a noção de gestão.  
  
As investigações científicas contribuem para prolongar a vida criando, assim, um 
problema social novo: a existência de um número crescente de idosos, de que é 
necessário cuidar e integra-los na sociedade (Tamer et al., 2007). 
 
Segundo Lehr (2000, cit. in Tamer et al., 2007), as pessoas vivem cada vez durante mais 
anos, cabendo assim a cada um de nós, e á sociedade em geral, fazer tudo o que for 
possível de forma a prolongar a vida ativa e saudável em vez de adiar o momento da 
morte. 
 
Segundo Paúl et al. (2005, p.75), “ser idoso é uma condição plural dos indivíduos que 
têm o privilégio de experimentar vidas longas”. Podemos dizer que teremos de dar vida 
aos dias dos idosos, de forma que estes possam ter uma boa qualidade de vida.    
 
A longevidade cada vez maior do ser humano acarreta situações complicadas, entre elas 
a vontade de viver com o mínimo de incapacidade e dependência possível, e com uma 
boa qualidade de vida. Como referem Souza et al. (2006, p.23),  
(…) vários fatores possibilitam que as pessoas cheguem à terceira idade atualmente com melhor 
qualidade de vida do que antigamente. Entre esses, podem ser citados os progressos da medicina e os 
sistemas de atendimento à população. 
 
O aumento da população idosa tem levado a uma grande preocupação e desafio aos 
indivíduos, sociedades e as organizações em conseguir que as pessoas vivam cada vez 
mais anos, com uma melhor qualidade de vida, de forma que os anos vividos numa fase 
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mais avançada sejam cheios de dignidade (Paschoal, 2002). Este aumento da população 
idosa fez com que o estado reestruturasse as suas políticas sociais, nãotendo como 
objetivo principal a conceção assistencial, mas permitir que todas as pessoas em 
especial as idosas tenham um papel próprio, ativo na sociedade, assumindo os seus 
deveres e os seus direitos (Osório, 2007). 
 
Os idosos estavam um pouco esquecidos nas nossas sociedades, mas é fundamental 
lutar pelos seus direitos, como é o direito á qualidade de vida. Para Hortelão (2004, 
p.131),  
(…) o direito à proteção na velhice, como direito fundamental a envelhecer com qualidade de vida, passa 
por uma melhoria das condições de vida, encarando a sociedade o envelhecimento não como uma ameaça 
mas antes como um indicador do progresso e do desenvolvimento humano. 
 
As políticas sociais em relação às pessoas idosas, foram marcadas por alguns 
acontecimentos internacionais sobre o envelhecimento (Osório, 2007). A primeira 
reunião mundial para analisar questões relacionadas com o idoso, foi em Viena em 
1982, em que foram destacados três aspetos fundamentais Osório (2007):  
1. As políticas devem basear-se no prolongamento da vida humana, e fazer com que os 
idosos tenham um papel na sociedade. 
2. Quando uma pessoa chega a idade adulta deve-se preparar para a reforma. 
3. Deve-se proporcionar aos idosos oportunidades para a realização pessoal, através de 
um conjunto de atividades, entre as quais a formação contínua, viagem, trabalho 
parcial, serviço de voluntariado, expressão da pessoa através da arte e ofícios e 
atividades religiosas. 
 
A segunda reunião mundial do envelhecimento realizada em Madrid em 2002, em que 
se destacou quatros aspetos fundamentais Osório (2007): 
1. O desenvolvimento individual durante todo o ciclo de vida. 
2. As relações multigeracionais. 
3. A situação das pessoas idosas. 
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4. A relação recíproca entre o envelhecimento da população e o desenvolvimento. 
 
Por vezes os idosos são vistos pela sociedade como pessoas inúteis e doentes, é 
necessário alterar alguns estereótipos negativos relativamente a pessoa idosa, tais como: 
velhos, doentes e pobres, sendo assim fundamental a valorização do envelhecimento 
como sendo uma conquista da humanidade (Tamer et al., 2007). 
 
Segundo o mesmo autor, considera que o envelhecimento ativo se refere ao modo de 
otimização do potencial de bem-estar social, físico e mental das pessoas ao longo da sua 
vida, de forma que o envelhecimento seja de forma ativa e autónoma. Segundo Martin 
et al. (2007), é necessário criar medidas de promoção do envelhecimento ativo, de 
forma que o idoso tenha um papel ativo, no seu próprio envelhecimento.   
 
O envelhecimento é um processo natural, devido ao facto de ser intrínseco ao próprio 
mecanismo de todas as espécies vivas. Como refere Moniz (2003, p.45), 
(…) embora o envelhecimento seja um processo natural e comum a todas as pessoas, decorrente do facto 
de se inscrever no ciclo de vida biológico, constituído pelo nascimento, crescimento e morte, ele é vivido 
de forma variável consoante o contexto social em que a pessoa se insere. 
 
Neri (2000), considera que apesar de o envelhecimento humano estar normalmente 
associado a deterioração das funções e estruturas, e pela diminuição de oportunidades 
de contacto com o meio social e físico, mas não é necessário que todos os idosos 
apresentem um estado de doença e incapacidade. A maioria dos idosos mantém as suas 
capacidades, de forma a poder interagir com o meio ambiente. Segundo o mesmo autor 
são necessárias três medidas para que isto possa acontecer:  
 Em primeiro seria benéfico que a sociedade promove-se o potencial humano para o 
desenvolvimento ao longo do ciclo da vida, em vez de enfatizar o deterioração física 
e comportamental que esta associada a idade; 
 Em segundo seria essencial a promoção da saúde, em todas as pessoas ao longo do 
ciclo da vida; 
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 Em terceiro seria fundamental o fornecimento de condições ambientais adaptadas às 
condições dos idosos. 
 
Birren (1995, cit. in Paúl, 2005), considera o envelhecimento como um processo de 
interação entre o organismo com um determinado património genético e os diversos 
meios físicos e sociais. Para o mesmo autor, o aumento da longevidade teve a ver mais 
com as mudanças, tecnológicas, económicas e sociais do que com as mudanças no 
património genético.  
 
Para Yates (1993, cit. in Paúl, 2005), o envelhecimento é um processo na qual há 
diminuição da energia, e é influenciado por fatores genéticos e ambientais, sendo que os 
ambientais vão deixando progressivamente resíduos no organismo que aumenta a 
possibilidade de muitas doenças, por isto, é fundamental manter uma boa qualidade de 
vida na velhice. 
 
A definição de qualidade de vida na idade avançada, torna-se complexa, difícil, devido 
ao elevado número de áreas de estudo envolvidas no seu estudo (Walker, 2005). Uma 
boa qualidade de vida na velhice, esta associada e é apontada por um conjunto de 
fatores tais como, a boa saúde física, mental, longevidade, satisfação, competência 
social, controlo cognitivo, produtividade, atividade, eficácia cognitiva, status social, a 
manutenção das funções familiares e ocupacionais (Neri, 2000). 
 
“A qualidade de vida pode pois ser melhorada através de uma melhor utilização dos 
nossos sentidos e do pensamento positivo” (Couvreur 2001, p.57). 
 
Lawton ( 1983), desenvolveu um dos modelos mais conhecidos sobre a qualidade de 
vida na velhice, que a define como uma avaliação multidimensional, referenciada a 
critérios interpessoais e sócio normativos, em relação as situações atuais, passadas e 
prospetivas entre o idoso e o ambiente ( Paschoal 2002). 
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Segundo Lawton (1983, cit. in Neri, 2000), existem quatro dimensões inter-relacionadas 
para avaliar a qualidade de vida na velhice: 
1. Competência comportamental – representa a avaliação do funcionamento pessoal 
quanto à saúde, à funcionalidade física, à cognição, ao comportamento social e à 
utilização de tempo. 
2. Condições ambientais – a qualidade de vida tem uma relação direta com a existência 
de condições ambientais, e o ambiente deve promover condições adequadas a vida da 
pessoa. 
3. Qualidade de vida percebida – é uma dimensão subjetiva, pois depende da avaliação 
que a pessoa faz sobre a sua saúde e funcionamento em relação a qualquer domínio.   
4. Bem-estar subjetivo – é indicado principalmente por satisfação, felicidade e estado 
de espírito, e é a avaliação que o idoso faz em relação as três dimensões anteriores. 
 
A qualidade de vida parece um conceito inadequado, não associado ao idoso, devido ao 
facto da velhice estar associada um conjunto de representações simbólicas, mitos que 
dificultam uma visão positiva sobre a velhice (Fernandes, 2002). 
 
Segundo Paschoal (2002), as sociedades ocidentais associam vários preconceitos que 
dificultam a vida do idoso, como por exemplo: a) os valores dos idosos são antiquados e 
dessa forma são necessariamente antiquados, e por isso são inferiores, b) os idosos são 
menos habilidosos para fazer julgamentos e críticas, c) têm um menor valor que os 
jovens por isso, por isso precisam de menos atenção, d) á medida que se envelhece há 
uma diminuição da capacidade de desfrutar dos prazeres da vida.  
 
O pior é que os próprios idosos adotam esses preconceitos e podem, muito facilmente, subvalorizar-se, ou 
então tentar corresponder àquilo que acreditam que se espera deles (Paschoal 2002, p.82).  
 
Por vezes questionamos se a noção de qualidade de vida tem o mesmo significado para 
uma pessoa jovem e para um idoso. Se consideramos que uma boa qualidade de vida se 
caracteriza por um sentimento de bem-estar, por uma boa integração social, um bom 
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estado físico, poderemos questionar se todas estas dimensões uma pessoa idosa possui 
(Cassau, 2001). 
 
Segundo Rocha et al. (2002), o idoso está sujeito a um processo de envelhecimento que 
pode alterar a sua qualidade de vida, e provocar certos efeitos tais como:  
- Limitação física, que vai provocar uma dependência na satisfação das suas 
necessidades básicas. 
- Fim da atividade profissional, fazendo com que exista uma diminuição da autoestima e 
perda dos papeis sociais. 
- Reformas pequenas, incapazes de cobrir os gastos nas necessidades alimentares e da 
saúde. 
- Afastamento do seu meio habitacional, quando é internado em lares, hospitais. 
- A solidão a que estão sujeitos, devido a incapacidade de resposta por parte dos 
familiares ou instituições. 
 
Um estudo realizado a 1.665 idosos, com 75 anos ou mais, residentes em 13 distritos de 
Portugal, verificou-se que a maioria dos idosos apresentava uma qualidade de vida 
bastante positiva, sendo que uma minoria apresentou problemas de diminuição 
cognitiva grave ou alguma dependência (Sousa et al., 2003). 
 
Segundo Ramos (2001, p.228),  
Quando se aprecia a qualidade de vida dos idosos, tem-se tendência para sobrevalorizar os aspetos 
relacionados com a saúde. Mas quando se investiga o modo como as pessoas avaliam a sua própria 
situação, em termos de aspetos positivos e negativos da sua vida quotidiana, verifica-se que, não obstante 
a saúde ser um fator importante, o que mais conta são as relações com os outros, o modo como usam o 
seu tempo e as emoções positivas que podem levá-las a aceita os lados negativos da sua saúde e a suportar 
os eventuais efeitos molestos do tratamento. 
 
Souza et al. (2006) consideram que a saúde é um fator principal para a qualidade de 
vida da pessoa, mas não o suficiente para uma boa qualidade de vida. Enquanto, 
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Couvreur (2001, p.42), refere que “quanto melhor for a saúde melhor é a qualidade de 
vida”. 
 
Num estudo realizado a idoso com mais de 80 anos na comunidade residente em 
Veranóplis, Rio Grande Sul, conclui-se que os idosos que avaliavam a sua qualidade de 
vida negativa era devido a perda da saúde, e os que avaliavam a qualidade de vida 
positiva era devido a um conjunto de categorias, tais como, a atividade, renda, vida 
social e relação com a família, categorias estas que variam de pessoa para pessoa. O 
aspeto da saúde parece um bom indicador de avaliação da qualidade de vida, mas um 
indicador insuficiente (Xavier et al., 2003). 
 
Um dos grandes medos vivenciados pelos idosos é relativamente às vertentes de 
dependência, e da perda de autonomia (Pavarini et al., 2000). Contudo, a única forma de 
evitar as doenças do envelhecimento (como por exemplo as doenças degenerativas), e 
os seus efeitos na saúde (como por exemplo a incapacidade) é através de intervenções 
(como por exemplo exercício físico) que sejam capazes de melhorar o próprio processo 
de envelhecimento (Nakasato et al., 2006). O mesmo autor refere que estas intervenções 
têm efeitos significativos para a saúde, principalmente para a promoção da saúde.  
 
A saúde na terceira idade depende, sobretudo, dos cuidados no passado. A qualidade de vida depois dos 
sessenta anos é determinada pelas atividades que a pessoa desenvolveu e pela forma como se alimentou 
(cit. in Souza et al., 2006, p.30). 
 
 O mesmo autor refere, que com a idade, as pessoas vão perder a força nos músculos, 
que vão atrofiar aos poucos e ganham gordura, mas isto é possível ser combatido 
através do exercício. Estudos realizados em diferentes países, mostram que os idosos 
com mais de 65 anos apresentam 4% de incapacidade grave e alto grau de dependência, 
enquanto 20% apresentam um leve grau de incapacidade. No mesmo estudo 13% das 
pessoas com idade entre 65 e 74 anos e 25% dos que estão entre os 75 e os 84 anos 
apresentam incapacidade moderada. As pessoas com mais de 85 anos apresentam 46% 
de incapacidade moderada (Pavarini et al., 2000). 
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Estudos realizados por Paúl em 2001 (cit. in Paúl et al., 2005), concluíram que a maioria 
dos idosos sente-se insatisfeitos com a saúde, 85% dizem “muito insatisfeitos” ou 
“insatisfeito”, enquanto, em relação á qualidade de vida geral 27% dos idosos referem 
que é “boa” ou “muito boa” e “nem boa nem má” é de 41%. Podemos ver neste estudo 
que apesar de grande percentagem dos idosos não estar satisfeita com a sua saúde, 
apresenta uma boa qualidade de vida, pois a saúde é uma dimensão importante da 
qualidade de vida. Como refere Fleck (2008, p. 21): 
A qualidade de vida apresenta intersecções com vários desses conceitos, mas o seu aspeto mais genérico 
(a saúde é apenas um de um seus domínios) tem sido apontado como seu grande diferencial e sua 
particular importância.  
 
Em Portugal o programa nacional para a saúde das pessoas idosos, da Direção Geral da 
Saúde, tem como finalidade a promoção da saúde, autonomia e independência dos 
idosos, através da promoção de boas práticas, da prevenção de comportamentos de 
risco, e melhorando as práticas dos profissionais na área do envelhecimento (Martin et 
al., 2007). 
 
O plano nacional de saúde das pessoas idosas estabelece as seguintes estratégias (cit. in 
Martin et al., 2007): A promoção de um envelhecimento ativo; A promoção do 
desenvolvimento de ambientes capacitadores; A adequação dos cuidados às 
necessidades que as pessoas idosas apresentam. 
2.4. Doença articular degenerativa da anca 
2.4.1. Conceito 
A doença articular degenerativa (DAD) ou osteoartrose, consiste na destruição progressiva da cartilagem 
articular, acompanhada das respostas intrínsecas do organismo a esta agressão (Giordano et al., 2003, 
p.7).  
 
Enquanto, artrose para Sérgio (2005, p.107): 
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 (…) consiste num processo degenerativo não inflamatório das articulações, com destruição das 
superfícies cartilagíneas, acompanhado de alterações cápsulo-ligamentares”. 
 
Segundo Lin (2006, cit. in Carvalho et al., 2008), a osteoartrose é um tipo de doença 
articular com mais prevalência nos adultos, e afeta nos EUA mais do que metade da 
população com mais ou igual a 65 anos. Para Olszewer (2005), a partir dos 35 anos já 
existe um início de artrose, mas os sintomas só se manifestam aos 60 anos. O mesmo 
autor menciona que nem todos os pacientes manifestam sintomas, por isso a maioria 
não chega a ser tratada, mas é aconselhado tratar os pacientes com artrose que 
apresentam dores. 
 
A dor vai causar uma profunda perturbação da qualidade de vida do ser humano, pois 
ela não atingi apenas um órgão, ela vai irradiar para todo o corpo, provocando assim 
uma perturbação nas atividades diárias, diminuição da concentração intelectual, 
alteração psíquica e empobrece as relações sociais da pessoa (Couvreur, 2001). 
 
A artrose afeta 5% a 10% da população em geral, e aos 70 anos 8,5% da população tem 
osteoartrose diagnosticada, e 100% manifesta alterações radiológicas (Queiros, 1996). 
Franco et al. (2009), refere a incidência da artrose na população deve aumentar com o 
envelhecimento e com a obesidade. Segundo Talmo et al. (2010), a osteoartrose da 
articulação da anca e joelho é bastante comum nas pessoas idosas, por isso a 
substituição total da articulação é um procedimento cirúrgico eficaz, que vai 
proporcionar uma diminuição da dor e melhoria da qualidade de vida. 
 
A artrose da anca também pode ser classificada por coxartrose, e é caracterizada pela 
perda da cartilagem articular da articulação coxofemoral (Proença et al., 2008). Para 
Buckwalker et al. (1995, it. in Giordano et al., 2003), a coxartrose, afeta 3,5% da 
população entre os 65 e 74 anos. É também uma das doenças articulares mais 
incapacitantes do aparelho locomotor, devido ao facto da anca ser uma articulação que 
suporta grande carga, apresenta grande amplitude de movimentos (Bombelli 1976, cit. 
in Giordano et al., 2003). Num estudo realizado entre o ano de 1999 e 2000 a pessoas 
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com artrose e que depois foram submetidos artroplastia da anca, conclui-se que o estado 
da saúde e saúde mental são os que mais influenciam a qualidade de vida (Quintana et 
al. 2009). 
2.4.2. Etiologia e sintomatologia 
Filho et al. (2000), considera a etiologia do processo degenerativo complicada e inicia-
se com o envelhecimento. Para Moraes (2007, cit. in Franco et al., 2009), este processo 
pode ser causado por outros fatores, entre os quais, as cargas articulares excessivas, 
obesidade, microtraumatismos de repetição, atividade profissional, fatores endócrinos e 
genéticos. 
 
No decorrer do processo de envelhecimento biológico, os ossos e o aparelho locomotor 
vão ser atingidos, aparecendo alterações na estrutura óssea, nas articulações, nos 
músculos, e nos tendões, (Filho et al., 2000). Todavia, o mesmo autor acrescenta que 
acorre uma diminuição gradual da matriz e dos minerais a nível dos ossos, sendo que 
alguns dos fatores que contribuem são, a vida sedentária e as alterações hormonais, 
observando-se este processo mais nas mulheres. 
 
Buckwalker J.A e Martin J.A. (1995, cit. in Giordano 2003), as doenças articulares 
degenerativas não correspondem ao simples envelhecimento e desgaste mecânico pela 
sua utilização, mas sim numa sequência de alterações celulares que vão provocar uma 
perda da estrutura e da função da cartilagem articular, acompanhada da tentativa da 
reparação óssea e da cartilagem. 
 
Mas segundo Serra (2001), considera que a artrose tem um maior predomínio no 
homem do que na mulher até aos 45anos, depois mantém-se igual a probabilidade. 
 
Para Eliopoulos (2001), é raro o idoso que não manifeste alguma deficiência, 
desconforto ou deformidade causada por distúrbios músculo-esqueléticos, tais como 
rigidez e dor articular, redução de movimentos, cãibras musculares. Uma vez que a 
A qualidade de vida dos idosos com coxartrose: impacto da artroplastia total da anca 
 
47 
 
mobilidade e a atividade são fundamentais para o idoso poder ter uma saúde completa, 
os problemas músculo-esqueléticos, vão limitar a capacidade funcional. 
 
As doenças músculo-esqueléticas são uma causa importante de incapacidade, de 
dependência, de dor, e de depressão (Gorevic, 2005). 
 
 Qualquer perda de independência associada às limitações impostas pelos problemas músculo-
esqueléticos tem um sério impacto sobre o bem-estar físico, emocional e social (Eliopoulos 2001, 
p.282). 
 
Com o avançar dos anos há um desgaste da cartilagem, e por isso vai haver uma 
aproximação das superfícies articulares (Olszewer, 2005). 
 
Os processos degenerativos da cartilagem articular vão progressivamente fazer com que 
as articulações percam as suas propriedades elásticas, e sua capacidade de resistir a 
deformação (Filho et al., 2000). Estes processos degenerativos da cartilagem articular, 
segundo Machado (2002, p.536), “constituem um dos grandes fatores limitantes da 
qualidade de vida (…) ”. 
 
A artrose é classificada em dois tipos, a primária ou idiopática que é caracterizada por 
desgaste da cartilagem articular sem etiologia conhecida, e é responsável por mais de 
70% dos casos, e a artrose secundária que é caracterizada por desgaste da cartilagem 
articular que pode decorrer de um traumatismo que afetou as superfícies articulares, de 
microtraumatismos repetidos, da sobrecarrega na articulação, ou ainda como sequela de 
outras doenças tais como artrite séptica (Serra, 2001). 
 
A artrose pode atingir qualquer articulação, mas afeta principalmente aquelas que estão 
sujeitas a uma maior carga, que são a anca, coluna vertebral e os joelhos (Filho et al., 
2000). Para Loudon et al. (1999) a articulação da anca é uma articulação que vai estar 
sujeita ao suporte do peso corporal e a grandes cargas. 
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Para Proença et al. (2008), a coxartrose vai manifestar pela presença de uma dor gradual 
e progressiva na região da face anterior da coxa e na virilha. O mesmo autor relata que 
há pessoas que manifestam a dor na região nadegueira e face externa da coxa, na 
extremidade distal da coxa e joelho ou apenas joelho, sendo que inicialmente esta dor 
aparece apenas com a atividade, mas progressivamente a intensidade e a frequência da 
dor aumentam, não existindo alívio com o repouso ou durante a noite. Sérgio (2005), 
acrescenta ainda que a coxartrose vai causar limitação na abdução e rotação do membro. 
Outros sintomas que podem manifestar a pessoa com artrose são: rigidez, deformidade e 
claudicação (Proença et al., 2008). 
 
 
2.5. Artroplastia total da anca 
A substituição da articulação da anca por uma prótese iniciou-se na década de 60, com 
John Charnley (Skinner, 2005). 
A artroplastia total da anca é um procedimento, utilizado para tratamento da artrose e 
consiste na substituição da articulação da anca por prótese, que pode ser total ou parcial. 
A artroplastia é total quando é retirado toda a cabeça e parte do colo do fémur, e 
removido o acetábulo, enquanto, a artroplastia parcial é apenas substituída um dos 
componentes (Duarte, 2009). 
 
A dor na região da anca, relacionada com as doenças articulares degenerativas vai 
causar incapacidade física, e algumas alterações na qualidade da vida (Rampazo et al., 
2010). 
 
Num estudo realizado durante dez meses, na qual foram avaliadas 17 pacientes, que 
apresentavam doença articular degenerativa e foram submetidos a artroplastia total da 
anca, conclui-se que no pós-operatório tiveram uma diminuição da dor, uma melhoria 
da capacidade funcional, ganhos nas relações sociais (Matos et al., 2009). 
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Outro estudo realizado a 12 pessoas portadoras de osteoartrose da anca e que foram 
submetidas à artroplastia total, conclui-se que: no pré-operatório 8 (66,7%) pacientes 
apresentavam dores acentuadas e no pós-operatório (neste estudo o pós-operatório é 
considerado 60 dias após a cirurgia), 10 (83,3%), afirmavam ausência de dor. Observou-
se também que apenas 1 (8,3%) paciente no pré-operatório era capaz de subir escadas 
sem auxílio de corrimão e no pós-operatório 3 (25%) pacientes conseguiam realizar esta 
atividade. No pré-operatório 7 (58,3%) pacientes conseguiam permanecer sentados por 
uma hora em qualquer cadeira, no pós-operatório houve um amento para 11 (91,7%) 
pacientes. Amarrar sapato, apenas 1 (8,3%) paciente conseguia realizar esta atividade no 
pré-operatório, enquanto, 3 (25%) pacientes eram capazes de realizar esta atividade no 
pós-operatório. Relativamente a incapacidade para realizar esta atividade, no pré-
operatório eram 5 (41,7%) pacientes mostraram-se incapazes de amarrar sapatos e no 
pós-operatório 6 (50%) pacientes apresentaram igual incapacidade. Foi também 
observado que no pré-operatório 1 (8,3%) paciente conseguia realizar marcha sem 
limite de distância, porem no pós-operatório a mesma atividade era realizada por 4 
(33,3%) pacientes. Foi também observado, que no pré-operatório, 66,7% andavam 
somente em casa, e no pós-operatório houve uma redução para 41,7% (Patrizzi et al., 
2004). 
 
Segundo Garbuz et al. (2006, cit. in Rampazo et al., 2010), considera que o principal 
objetivo desta cirurgia é o restabelecer a função e melhoria da qualidade das pessoas, de 
forma que elas consigam realizar as atividades da vida diária. 
 
“A artroplastia da anca é uma intervenção cirúrgica, na qual o cliente precisará de 4 a 6 
meses para se reabilitar à sua vida” (Martins et al., 2009, p.80).  
 
“Os resultados a curto e médio prazo, são bons ou excelentes em cerca de 90% dos 
doentes. A melhoria é sobretudo na dor e, em grau menor, na mobilidade” (Serra 2001, 
p.331). 
 
2.5.1. Indicações 
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Segundo Skinner (2005), as indicações para a artroplastia da anca, tem a ver com um 
conjunto de dados históricos que a pessoa apresenta, tais como: 
 Dor com necessidade de medicação analgésica. 
 Incapacidade de andar poucos quarteirões sem parar. 
 Dor que faz a pessoa acordar durante a noite. 
 Dor após a atividade física. 
 Dificuldade em calçar sapatos, meias e nos cuidados de higiene aos pés. 
 Dificuldade de subir e descer escadas. 
O mesmo autor, refere que para além destes dados são necessários outros exames 
físicos, tais como: a limitação da amplitude de movimentos, dor a mobilização, teste 
Trendelenburg positivo, claudicação, dor na região anterior da coxa e região inguinal ao 
elevar a perna estendida, sendo também necessário exame radiológico para confirmação 
da anomalia. 
Para Proença et al. (2008), o tratamento depende da fase evolutiva da doença mas 
também da idade. O mesmo autor considera que numa fase inicial o tratamento pode ser 
feito através da utilização de medicação anti-inflamatória, analgésica, fisioterapia de 
forma a melhorar a mobilidade articular, a dor e a força muscular. Quando a dor 
permanece em pessoas mais idosas está indicado a artroplastia total da anca (Proença et 
al. 2008). 
 
Segundo Towheed e Hochberg (1996, cit. in Matos et al., 2009), no passado as pessoas 
idosas entre os 60 e os 75 anos eram considerados os melhores candidatos, mas 
recentemente também se verifica pessoas novas a serem submetidas a artroplastia da 
anca. 
 
Segundo Crowther (2005, p.197), “doentes com alterações radiológicas significativas, 
diminuição da função, ou dor severa deverão ser propostos para artroplastia e 
encaminhados para ortopedia”. 
 
2.5.2. Contra indicações 
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Segundo Registo Português de Artroplastias (2011), a artroplastia total da anca tem 
como contra indicação relativa, a pouca idade, a obesidade e a neuropatia, e como 
contra indicações absolutas, a isquemia do miocárdio, insuficiência respiratória e 
infeção ativa. 
Huddleston et al. (2012), concordam com a afirmação anterior do Registo Português de 
Artroplastia em relação ao aspeto da obesidade, afirmando que os pacientes obesos, 
devem ser informados pelo médico sobre o risco aumento de ocorrências de efeitos 
secundários da intervenção cirúrgica da artroplastia total da anca. 
 
3. Objetivos 
Segundo Fortin (2003, p.100):  
 
O objetivo de um estudo indica o porquê da investigação. É um enunciado declarativo que precisa a 
orientação da investigação segundo o nível dos conhecimentos estabelecidos no domínio em questão. 
 
Segundo Lakatos e Marconi (2003, p. 219):  
 
O objetivo geral do estudo é como e á visão global e abrangente do tema em estudo, relacionando-se 
diretamente com o conteúdo do trabalho proposto pelo investigador. 
 
Os objetivos propostos para esta investigação são: 
  - Avaliar a perceção da qualidade de vida dos idosos com coxartrose, antes da cirurgia 
da artroplastia total da anca. 
   - Avaliar a perceção da qualidade de vida dos idosos após o sexto mês da artroplastia 
total da anca. 
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II. FASE METODOLÓGICA 
A investigação científica é um método rigoroso e o mais aceitável para a aquisição de 
novos conhecimentos, pois nenhuma profissão terá um desenvolvimento contínuo sem o 
contributo da investigação científica (Fortin, 1999). 
 
Para a realização de um estudo científico é fundamental definir uma metodologia, 
porque é através dela que se estuda e descreve os métodos a utilizar. Para Fortin (1999, 
p.372), a metodologia é o “conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboração 
do processo de investigação científica”. 
 
1. Desenho de investigação 
 
 
i. Tipo de estudo 
O tipo de estudo adotado para esta investigação científica é um estudo descritivo, 
longitudinal, de abordagem quantitativa, pois vamos fazer a colheita de dados num 
determinado tempo, obtendo um recorte momentâneo do fenómeno investigado. 
 
Segundo Fortin (1999), estudo descritivo permite descrever os fatores determinantes 
que eventualmente possam estar associados ao fenómeno de estudo, bem como a 
descrição de dados sobre a forma de palavras, números ou enunciados descritivos da 
relação entre variáveis. Fortin et al. (2009), acrescentam ainda que este estudo visa 
determinar a frequência da ocorrência de um fenómeno numa determinada população ou 
categorizar a informação. 
É um estudo longitudinal, atendendo que a colheita de dados foi realizada em diversas 
ocasiões junto dos sujeitos e que se estendeu num certo período de tempo (Fortin, 
2009). 
 
Optamos por uma abordagem quantitativa, sendo que este método: 
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(…) é um processo sistemático de colheita de dados observáveis e quantificáveis. É baseado na 
observação de factos objetivos, de acontecimentos e de fenómenos que existem independentemente do 
investigador. Assim, esta abordagem reflete um processo complexo, que conduz a resultados que devem 
conter o menor enviesamento possível (Fortin 1999, p.22).  
 
Fortin et al. (2009) afirmam ainda que esta abordagem está orientada para a obtenção de 
resultados e sua generalização a população alvo dos resultados obtidos com amostra, de 
forma que estes resultados possam ser utilizados no plano prático e possam também 
fornecer melhorias em situações particulares. 
 
A investigação quantitativa apoia-se na crença de que os seres humanos são compostos por partes que 
podem ser medidas. Assim, as características fisiológicas, psicológicas e sociais podem ser medidas e 
controladas, abstraindo-se da situação em que se encontram os participantes (Fortin et al., 2009, 
p.29). 
  
ii. População-alvo, amostra  
A população é definida por Fortin (1999, p.202), como “uma coleção de elementos ou 
de sujeitos que partilham características comuns, definidas por um conjunto de 
critérios”. 
Os critérios para inclusão para o estudo: 1) Apresentar doença articular degenerativa 
(coxartrose), com indicação médica para cirurgia de artroplastia total da anca; 2) 
Apresentar idade superior a 65 anos; 3) Ser a primeira artroplastia da anca realizada. 
Os critérios de exclusão para o estudo: 
Apresentar sintomas neurológicos:1) Apresentar distúrbios psiquiátricos; 2) Realização 
de artroplastia por causa de tumor; 3) Realização de artroplastia por fratura do colo do 
fémur; 4) Pessoas que foram submetidas a artroplastia da anca de revisão, ou a cirurgia 
pela segunda vez por complicações pós operatórias; 5) Pessoas analfabetas. 
 
A população do nosso estudo é composta por todos os idosos (com idade superior a 65 
anos), que apresentavam artrose (coxartrose), que foram submetidos a artroplastia total 
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da anca no serviço de ortopedia/traumatologia do Centro Hospital de Entre o Douro e 
Vouga, no período entre 1 de Janeiro de 2011 e 30 de Junho de 2011. Esta população 
corresponde a um total de 35 idosos. 
 
Fortin et al. (2009), referem que a amostra é uma fração da população na qual se faz o 
estudo e deve ser representativa da população, ou seja, as características da população 
devem estar presentes na amostra que foi escolhida. Gil (1987, p.92), refere que a 
amostra é “um subconjunto do universo ou da população, por meio do qual se 
estabelecem ou se estimam as características desse universo ou população”. 
 
A amostra do estudo é coincidente com a população, ou seja, por todos os idosos que 
apresentam artrose (coxartrose), que foram submetidos no período de 1 de Janeiro de 
2011 a 30 de Junho de 2011 a artroplastia total da anca no serviço de 
ortopedia/traumatologia do Centro Hospital de Entre Douro e Vouga. 
 
iii. Variáveis em estudo 
Variável corresponde ao elemento ou característica que varia em um determinado 
fenómeno, sendo que o elemento pode ser observado, mensurado e registado (Barros et 
al., 2000). O mesmo autor refere ainda que as variáveis podem apresentar mudanças, 
variações e diferentes valores em relação a um determinado fenómeno. 
 
Uma variável é um conceito ao qual se pode atribuir uma medida. Corresponde a uma qualidade ou a uma 
característica que são atribuídas a pessoas ou a acontecimentos que constituem objeto de uma 
investigação e às quais é atribuído um valor numérico (Fortin et al., 2009, p.48). 
 
Fortin (1999), considera ainda que as variáveis podem ser classificadas de diferentes 
maneiras, consoante a maneira que são utilizadas na investigação, algumas podem ser 
controladas outras manipuladas. 
Este estudo tem variáveis atributo, que permitiram a caracterização da amostra, tais 
como o género, a idade e a idade em que foi diagnosticada a artrose da anca. 
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A variável de estudo é a qualidade de vida dos idosos. 
 
iv. Instrumento de recolha de dados e pré-teste 
 
Segundo Fortin (1999), o investigador antes de efetuar a colheita de dados deve 
interrogar-se e verificar se o seu instrumento vai colher toda a informação necessária, 
para responder aos objetivos da investigação. Na colheita de dados são vários os 
instrumentos que o investigador pode utilizar, como por exemplo, questionários 
entrevistas entre outros. Para este estudo como instrumento de recolha optou-se por um 
questionário.  
 
O questionário é uma das mais importantes técnicas para a obtenção de dados nas 
pesquisas, onde as questões formuladas no próprio questionário permitem o 
conhecimento de opiniões, crenças, interesses, expectativas, situações, sentimentos, 
situações vivenciadas do próprio pesquisado (Gil, 1987). Barros et al. (2000, p.90) 
referem também que “o questionário é um instrumento mais usado para o levantamento 
de informações”. 
 
 
Segundo Fortin (1999, p.249): 
 (…) um questionário é um dos métodos de colheita de dados que necessita das respostas escritas por 
parte dos sujeitos. (…) o questionário é habitualmente preenchido pelos próprios sujeitos, sem assistência; 
(…) É um instrumento de medida que traduz os objetivos de um estudo com variáveis mensuráveis. 
Ajuda a organizar, a normalizar e a controlar os dados, de tal forma que as informações procuradas 
possam ser colhidas de uma maneira rigorosa. 
 
Segundo Fortin (1999, p.250), “as questões de investigação são os principais 
indicadores do conteúdo a desenvolver num questionário”. 
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O instrumento de recolha de dados deste estudo foi o questionário, constituído por duas 
partes. A primeira parte destina-se à caracterização sócio - demográfica da amostra.A 
segunda, corresponde ao questionário de avaliação do estado de saúde- SF-36, 
constituído por 36 itens (anexo IV). 
 
Ribeiro (2005), refere que o questionário SF-36 é um instrumento que foi adaptado, 
validado a população portuguesa e tem sido utilizados em vários estudos, onde permite 
avaliar o estado de saúde quer de pessoas saudáveis que em múltiplas doenças. O 
mesmo autor acrescenta ainda que este questionário permite a avaliação da qualidade de 
vida ou da perceção do estado de saúde de pessoas que são submetidas a intervenções 
cirúrgicas, ou a novas terapêuticas. 
 
Este questionário SF-36 é constituído por 36 itens, que englobam oito dimensões: 
função física (itens: 3a, 3b, 3c, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i e 3j), desempenho físico (itens: 4a, 
4b, 4c e  4d), dor corporal (itens 7 e 8), perceção geral de saúde (itens: 1, 11a, 11b, 11c 
e 11d), vitalidade (itens: 9a, 9e, 9g e 9i), função social (itens: 6 e 10), desempenho 
emocional (itens: 5a, 5b e 5c), saúde mental (itens: 9b, 9c, 9d, 9f e 9h), e mais um item 
de transição de saúde (item: 2) ou seja uma questão de avaliação comparativa entre as 
condições de saúde atual e as de um ano atrás (Ribeiro, 2005). Segundo Ware e Gandek 
(1998, cit. in Ribeiro 2005, p.79): 
O SF-36 mostrou-se útil na comparação entre população gerais e específicas, na estimativa da sobrecarga 
de várias doenças, na diferenciação dos benefícios para a Saúde decorrentes de diversos tratamentos, no 
rasteio de doentes individuais e nas decisões políticas e económicas para a saúde. 
 
Segundo Ribeiro (2005), o SF-36 é um dos instrumentos com maior utilização para a 
avaliação da perceção do estado de saúde, qualidade de vida, sendo que na última 
década do século XX existiu um aumento da sua utilização. 
 
A aplicação do pré-teste é importante pois permite-nos averiguar a validade das 
perguntas, se estão bem formuladas, objetivas, compreensivas e claras, permitindo 
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assim uma maior segurança e precisão para a execução da pesquisa (Marconi et al., 
2001).  
Não foi realizado o pré-teste ao questionário SF-36 pois este já foi validado para a 
população portuguesa. 
 
v. Tratamento e apresentação dos dados 
Para Fortin (2009, p. 475) “(…) a análise deve permitir pôr em evidencia as variáveis 
que serviram para caracterizar a amostra (…)”. 
 
Os questionários foram objeto de codificação, integrando uma base de dados. 
Para o tratamento estatístico dos dados contidos nos questionários, foi utilizado o 
programa “Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20. 
 
Desta forma, os dados obtidos serão apresentados através de descrição de tabelas.  
Foram utilizadas medidas de tendência central como: média, mediana, moda, desvio 
padrão e variância.  
2. Salvaguarda dos princípios éticos 
Fortin et al. (2009), refere que independentemente dos aspetos estudados, a investigação 
deve ser conduzida tendo em consideração o respeito pelos direitos da pessoa.  
Foi feito o pedido ao Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira para permitir a utilização 
do questionário SF-36  neste trabalho de investigação, tendo sido obtida a sua permissão 
de utilização (anexo I).   
 
Antes de se aplicar o instrumento de colheita de dados, foi solicitada e obtida a 
autorização à direção clínica do serviço de ortopedia/traumatologia do Centro Hospital 
da Entre Douro e Vouga (anexo II).  
 
Todas as pessoas que participaram da pesquisa, assinaram de forma voluntária o termo 
de consentimento livre e esclarecido (anexo III), após serem esclarecidos e informados 
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em relação aos objetivos, vantagens e dos inconvenientes da sua participação no 
trabalho. Segundo o Artigo do Código de Nuremberga (1947, cit. in Fortin et al., 2009, 
p.183), “o consentimento informado do sujeito humano é essencial”.  
Assim, o questionário SF-36 foi aplicado aos doentes com coxartrose no dia anterior à 
cirurgia de ATA, no serviço de ortopedia. 
A segunda aplicação do instrumento de colheita de dados decorreu depois do sexto mês 
de pós-operatório, no respetivo domicílio das doentes que foram submetidas a 
artroplastia total da anca. 
 
Se os participantes demonstrassem alguma dificuldade de interpretação ou 
preenchimento, eram ajudados pelo autor do trabalho que estava sempre presente no 
momento do preenchimento do questionário. 
 
Quando o pesquisador entrega os questionários diretamente para serem respondidos, pode explicar e 
abordar os objetivos da pesquisa, esclarecendo dúvidas dos entrevistados com relação a certas questões 
(Barros et al., 2000, p.90). 
 
Neste trabalho foram assegurados os princípios éticos baseados no respeito pela 
dignidade humana que são:  
1) o respeito pelo consentimento livre e esclarecido; 2) o respeito pelos grupos vulneráveis; 3) o respeito 
pela vida privada e pela confidencialidade das informações pessoais; 4) o respeito pela justiça e pela 
equidade; 5) o equilíbrio entre vantagens e inconvenientes; 6) a redução dos inconvenientes e 7) a 
otimização das vantagens (Fortin et al., 2009, p.186). 
 
Todos os participantes participaram de maneira voluntária no estudo. Foi informado aos 
participantes que poderiam sair do estudo no momento em que desejar, e seja qual for a 
sua decisão, não haverá qualquer tipo de prejuízo para o seu tratamento. 
 
 Nenhum meio de coerção pode ser utilizado para levar o sujeito a participar numa investigação. Além 
disso, o participante pode cessar de participar na investigação em qualquer momento, sem que incorra em 
qualquer pena ou sanção (Fortin et al., 2009, p.186). 
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Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 
III). 
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III. FASE EMPÍRICA 
Fortin (2009, p. 56), refere:  
 
A fase empírica corresponde à colheita dos dados no terreno, à sua organização e à sua análise estatística. 
(…) No decurso da fase empírica, o investigador põe em prática o plano elaborado na fase precedente. 
 
Ainda segundo a mesma autora: 
  
A análise dos dados permite produzir resultados que podem ser interpretados pelo 
investigador. Os dados são analisados em função do objeto de estudo segundo se trata 
de explorar ou descrever fenómenos, ou de verificar relações entre variáveis. 
 
1. Apresentação dos dados 
Parte I - Caracterização da amostra 
Foram inquiridos 35 sujeitos e nesta fase vamos proceder à apresentação das variáveis 
sócio demográficas, nomeadamente, género, idade e idade de diagnóstico. 
 
 Género 
 Frequência Percentagem % 
Masculino 14 40 
Feminino 21 60 
Total 35 100 
Tabela 1- Género 
Pela tabela 1, verifica-se que 40% dos inquiridos são do género masculino e 60% do 
sexo feminino. 
 
 Idade   
 
Média Mediana Moda Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo Variância 
73,31 71 69 5,90 66 89 34,75 
Tabela 2 - Idade 
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Como se pode observar pela tabela 2, a idade dos inquiridos está compreendida entre os 
66 e os 89 anos, sendo que a média das idades é de 73,31 anos e a moda são os 69 anos. 
 
 
 Idade de diagnóstico  
Média Mediana Moda Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo Variância 
62,77 63 60 1,37 49 88 65,77 
Tabela 3 – Idade de diagnóstico 
Como se pode observar pela tabela 3, a idade de diagnóstico dos inquiridos está 
compreendida entre os 49 e os 88 anos, sendo que a média das idades é de 62,77 anos e 
a moda foram os 60 anos. 
 
Parte II – Aplicação do Questionário SF-36 (pré-cirurgia e após 6 meses de 
cirúrgia) 
 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Boa 1 2,9 
Razoável 3 8,6 
Fraca 31 88,5 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Boa 18 51,4 
Razoável 16 45,7 
Fraca 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 4 – Em geral, diria que a sua saúde é. 
 
Decorrente dos dados das respostas na tabela 4, antes da cirurgia, a grande maioria dos 
indivíduos respondeu que a sua saúde era fraca (88,5%), 8,6% responderam razoável e 
apenas 2,9 % responderam boa. 
Após 6 meses, 51,4% afirma que a sua saúde é boa, 45,7% razoável e 2,9% fraca. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Muito melhor 1 2,9 
Aproximadamente igual 1 2,9 
Um pouco pior 10 28,6 
Muito pior 23 65,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Muito melhor 16 45,7 
Aproximadamente igual 17 48,6 
Um pouco pior 1 2,9 
Muito pior 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 5 – Comparando com o que acontecia há um ano, como descreve o seu estado geral atual 
 
Decorrente dos dados das respostas na tabela 5, verifica-se que antes da cirurgia, 65,7% 
dos doentes considera que o seu estado de saúde geral atual é muito pior, 28,6% 
assinalaram um pouco pior e 2,9% assinalaram aproximadamente igual ou muito 
melhor. 
Seis meses após a cirurgia, 45,7% dos inquiridos considera que o seu estado de saúde 
geral é muito melhor, 48,6% aproximadamente igual e 2,9% assinalaram estar um 
pouco pior e muito pior. 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 26 74,3 
Sim, pouco limitado/a 8 22,9 
Não, nada limitado/a 1 2,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 1 2,9 
Sim, pouco limitado/a 26 74,3 
Não, nada limitado/a 8 22,9 
Total 35 100 
Tabela 6  – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades (Atividades violentas…) 
 
Como verificamos na tabela 6, a grande maioria dos inquiridos (74,3%) respondeu que a 
sua saúde estava muito limitada para atividades violentas, 22,9% consideram estar 
pouco limitados e 2,9% nada limitados. 
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Após 6 meses, 74.3% dos inquiridos consideraram estar pouco limitados em atividades 
violentas , enquanto 22,9% afirmaram não estarem nada limitados e apenas 2,9% da 
amostra está muito limitada. 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 10 28,6 
Sim, pouco limitado/a 22 62,9 
Não, nada limitado/a 3 8,6 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 3 8,6 
Não, nada limitado/a 32 91,4 
Total 35 100 
Tabela 7 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades (Atividades moderadas…) 
 
No concerne aos dados da tabela 7, a grande maioria dos inquiridos respondeu que a sua 
saúde estava pouco limitada para atividades moderadas (62,9%), 28,6% consideram 
estar muitos limitados e 8,6% nada limitados.  
No período após 6 meses da cirurgia, 91.4% dos sujeitos consideraram estar nada 
limitados em atividades moderadas, enquanto que 8,6% afirmaram estar pouco 
limitados. 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 3 8,6 
Sim, pouco limitado/a 15 42,9 
Não, nada limitado/a 17 48,6 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Não, nada limitado/a 35 100 
Total 35 100 
Tabela 8 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Levantar ou pegar nas compras de 
mercearia. 
Dos dados da tabela 8, pode-se verificar que antes da cirurgia, 48,6% dos questionados 
não estavam nada limitados para levantar ou pegar nas compras de mercearia, 42,5% 
consideraram estar pouco limitados e 8,6% estavam muito limitados.  
Após 6 meses decorridos da cirurgia, a totalidade dos inquiridos (100%) considera não 
estar nada limitado para levantar ou pegar nas compras de mercearia. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 22 62,9 
Sim, pouco limitado/a 10 28,6 
Não, nada limitado/a 3 8,6 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 6 17,1 
Não, nada limitado/a 29 82,9 
Total 35 100 
Tabela 9 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Subir vários lanços de escada. 
 
Os dados da tabela 9, que diz respeito à limitação da saúde para subir vários lanços de 
escada, 62,9% dos inquiridos considera estar muito limitado, enquanto 28,6% estavam 
pouco limitados e 8,6% consideraram estar nada limitado.  
Após 6 meses, 82,9% dos doentes referiram estar nada limitado para subir vários lanços 
de escada, enquanto 17,1% consideraram estar pouco limitados.  
 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 4 11,4 
Sim, pouco limitado/a 27 77,1 
Não, nada limitado/a 4 11,4 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 1 2,9 
Não, nada limitado/a 34 97,1 
Total 35 100 
Tabela 10 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Subir um lanço de escadas. 
 
Dos dados da tabela 10, pode-se verificar que antes da cirurgia 77,1% dos questionados 
estavam pouco limitados para subir um lanço de escadas, enquanto 11,4% consideraram 
nada limitados e 11,4% muito limitados.  
Nos 6 meses após cirurgia, 97,1% dos doentes afirma estar nada limitado para subir um 
lanço de escadas e apenas 2,9% refere estar pouco limitado. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 15 42,9 
Sim, pouco limitado/a 15 42,9 
Não, nada limitado/a 5 14,3 
Total 35 100 
 
(6 meses Pós-cirurgia) 
Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 28 80,0 
Não, nada limitado/a 7 20,0 
Total 35 100 
Tabela 11 - Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-
se. 
Quanto à atividade Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar, antes da cirurgia, 42,9% dos 
inquiridos referenciaram que se encontravam muito limitados, pouco limitados (42,9%) 
e 14, 3% referiram estar nada limitados para estas atividades. 
Nos 6 meses pós-cirurgia, 80% afirma estar pouco limitado para estas atividades e 20% 
nada limitado (tabela 11). 
 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 29 82,9 
Sim, pouco limitado/a 4 11,4 
Não, nada limitado/a 2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a  1 2,9 
Sim, pouco limitado/a 7 20,0 
Não, nada limitado/a 27 77,1 
Total 35 100 
Tabela 12 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Andar mais de 1 km. 
 
Decorrente dos dados obtidos na tabela 12, os inquiridos referenciaram que antes da 
cirurgia se encontravam muito limitados (82,9%), 11,4% pouco limitados e 5,7% nada 
limitados na sua saúde para andar mais de 1 km. Após 6 meses da cirurgia 77,1% afirma 
estar nada limitado, 20% pouco limitados e 2,9% muitos limitados para esta atividade. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 27 77,1 
Sim, pouco limitado/a 7 20,0 
Não, nada limitado/a 1 2,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 3 8,6 
Não, nada limitado/a 32 91,4 
Total 35 100 
Tabela 13 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Andar várias centenas de metros 
 
Conforme os dados da tabela 13, a maioria dos inquiridos (77,1%) respondeu que a sua 
saúde os limitava muito para andar várias centenas de metros, 20,0% consideram estar 
pouco limitados e 2,9% nada limitados. Após 6 meses da cirurgia, 91.4% dos sujeitos 
assinalaram estar nada limitados nesta atividade, enquanto 8,6% afirmaram estar pouco 
limitados. 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 22 62,9 
Sim, pouco limitado/a 10 28,6 
Não, nada limitado/a 3 8,6 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 2 5,7 
Não, nada limitado/a 33 94,3 
Total 35 100 
Tabela 14 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Andar uma centena de metros. 
 
Decorrente dos dados das respostas na tabela 14, a maioria dos questionados (62,9%) 
respondeu que a sua saúde estava muito limitada para andar uma centena de metros e 
8,6% respondeu que não estava nada limitados para esta atividade. Quando 
questionados 6 meses após a cirurgia, 94,3% afirmou estar nada limitado para andar 
uma centena de metros, enquanto 5,7% estava pouco limitado. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, muito limitado/a 22 62,9 
Sim, pouco limitado/a 10 28,6 
Não, nada limitado/a 3 8,6 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sim, pouco limitado/a 12 34,3 
Não, nada limitado/a 23 65,7 
Total 35 100 
Tabela 15 – Será que a sua saúde o/a limita nestas atividades: Tomar banho ou vestir-se 
sózinho/a. 
 
No que concerne à atividade de tomar banho ou vestir-se sozinho, 62,9% dos inquiridos 
considerava estar muito limitado, 28,6% pouco limitado e 8,6% nada limitado. Na 
aplicação do instrumento após 6 meses da cirurgia 65,7% afirmou estar nada limitado e 
34,3% pouco limitado. 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 2 5,7 
Pouco tempo 10 28,6 
Nunca 22 62,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 10 28,6 
Algum tempo 23 65,7 
Pouco tempo 1 2,9 
Nunca 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 16 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas, diminuiu o tempo gasto a trabalhar  
 
Quanto à diminuição de tempo gasto a trabalhar ou outras atividades, nas últimas quatro 
semanas, a maioria dos inquiridos respondeu nunca (62,9%) e 28,6% respondeu pouco 
tempo. 
Nos 6 meses pós-cirurgia, 65,7% dos inquiridos responderam algum tempo, 28,6% a 
maior parte do tempo e 2,9% respondeu pouco tempo ou nunca. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 6 17,1 
A maior parte do tempo 26 74,3 
Algum tempo 2 5,7 
Pouco tempo 1 2,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 1 2,9 
Algum tempo 3 8,6 
Pouco tempo 29 82,9 
Nunca 2 5,7 
Total 35 100 
Tabela 17 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas fez menos do que queria? 
 
Conforme a leitura da tabela 17, 74,3% dos questionados fez menos do que queria a 
maior parte do tempo, 17,1% respondeu sempre e 5,7% algum tempo. Verifica-se que 
após 6 meses decorridos da cirurgia, 82,9% dos doentes assinalou pouco tempo, 8,6% 
respondeu algum tempo e 2,9% deu como resposta sempre. 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 19 54,3 
A maior parte do tempo 13 37,1 
Algum tempo 2 5,7 
Nunca 1 2,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 2 5,7 
Pouco tempo 16 45,7 
Nunca 16 45,7 
Total 35 100 
Tabela 18 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas sentiu-se limitado/a no tipo de 
trabalho ou outras atividades? 
A maioria dos inquiridos afirmou sentir-se sempre limitado (54,3%), 37,1% 
responderam a maior parte do tempo e 5,7% assinalou algum tempo. Nos 6 meses pós-
cirurgia, 45,7% dos inquiridos responderam igualmente pouco tempo ou nunca, 5,7% 
algum tempo e 2,9% respondeu a maior parte do tempo.  
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(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 14 40,0 
A maior parte do tempo 16 45,7 
Algum tempo 4 11,4 
Nunca 1 2,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Pouco tempo 27 77,1 
Nunca 7 20,0 
Total 35 100 
Tabela 19 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas teve dificuldade em executar o seu 
trabalho ou outras atividades (por exemplo, foi preciso mais esforço)? 
 
Quanto à dificuldade em executar o seu trabalho ou outras atividades nas últimas 4 
semanas, 45,7% dos doentes referiu a maior parte do tempo, 40% afirmou sempre e 
2,9% respondeu nunca. Após 6 meses da cirurgia, 77,1% dos inquiridos afirmou pouco 
tempo e 20% nunca teve dificuldade nas últimas 4 semanas. 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 3 8,6 
Pouco tempo 15 42,9 
Nunca 16 45,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 7 20,0 
Algum tempo 22 62,9 
Pouco tempo 4 11,4 
Nunca 2 5,7 
 Total 35 100 
Tabela 20 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou 
noutras atividades? 
Tendo por base os dados da tabela 20, 45,7% dos inquiridos nunca diminuiu o tempo 
gasto a trabalhar ou noutras atividades nas últimas quatro semanas, enquanto 42,9% 
respondeu pouco tempo, responderam algum tempo 8,6% e 2,9% respondeu a maior 
parte do tempo. Após 6 meses da cirurgia, 62,9% diminui algum tempo a trabalhar ou 
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noutras atividades, 20% respondeu a maior parte do tempo, 11,4% afirmou pouco tempo 
e 5,7% nunca diminui o tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades.   
 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 4 11,4 
A maior parte do tempo 23 65,7 
Algum tempo 6 17,1 
Pouco tempo 2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Algum tempo 1 2,9 
Pouco tempo 32 91,4 
Nunca 2 5,7 
Total 35 100 
Tabela 21 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas fez menos do que queria? 
 
Dos dados da tabela 21, poderemos verificar que 65,7% dos inquiridos fez menos do 
que queria a maior parte do tempo, 17,1% respondeu algum tempo, 5,7% pouco tempo e 
11,4% sempre. Nos 6 meses após a cirurgia, 91,4% respondeu que nas últimas 4 
semanas conseguiu pouco tempo fazer menos do que queria, 5,7% respondeu nunca e 
2,9% algum tempo. 
 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 13 37,1 
Algum tempo 17 48,6 
Pouco tempo 3 8,6 
Nunca 2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Algum tempo 1 2,9 
Pouco tempo 17 48,6 
Nunca 17 48,6 
Total 35 100 
Tabela 22 – Quanto tempo nas últimas quatro semanas executou o seu trabalho ou outras 
atividades menos cuidadosamente do que era costume. 
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De acordo com a informação tabela 22, 48,7% dos sujeitos demorou algum tempo a 
executar o seu trabalho ou outras atividades menos cuidadosamente do que era costume, 
37,1% executou o seu trabalho ou outras atividades menos cuidadosamente do que era 
costume a maior parte do tempo, 8,6% respondeu pouco tempo e 5,7% respondeu 
nunca. Nos 6 meses pós-cirurgia, 48,6% respondeu pouco tempo ou nunca (48,6%) e 
2,9% deu como resposta algum tempo. 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente nada 2 5,7 
Moderadamente 6 17,1 
Bastante 13 37,1 
Imenso 14 40,0 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente nada  9 25,7 
Pouco  25 71,4 
Bastante 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 23 – Durante as últimas 4 semanas, em que medida é que a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a família, 
amigos, vizinhos ou outras pessoas? 
 
A esta questão, 40% dos inquiridos respondeu imenso, 37,1% afirmou bastante e  
17,1% afirmou moderadamente. No segundo momento de aplicação do instrumento, 
71,4% dos inquiridos afirmaram que a saúde física ou problemas emocionais pouco 
interferiram no relacionamento social, 25,7% responderam absolutamente nada e com 
2,9% das respostas, bastante. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Ligeiras 1 2,9 
Moderadas 1 2,9 
Fortes 13 37,1 
Muito fortes 20 57,1 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Nenhumas  23 65,7 
Muito fracas 10 28,6 
Ligeiras 1 2,9 
 Muito fortes 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 24 – Durante as últimas 4 semanas teve dores? 
 
Decorrente das respostas dadas na tabela 24, antes da cirurgia, 57,1% referiu ter dores 
muito fortes, 37,1 % assinalou dores fortes. Após seis meses da cirurgia, 65,7% dos 
inquiridos afirmaram não ter nenhumas dores, 28,6% ter dores muito fracas e apenas 
2,9% referiram dores ligeiras a muito fortes (2,9%). 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Pouco 1 2,9 
Moderadamente 3 8,6 
Bastante 15 42,9 
Imenso 16 45,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente nada  25 71,4 
Pouco 9 25,7 
Imenso 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 25 – Durante as últimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu 
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)? 
 
De acordo com a informação tabela 25, 45,7% dos inquiridos referiu que a dor interferiu 
imenso no trabalho, 42,9% referiu bastante, enquanto 8,6% referiu que moderadamente 
e 2,9% deu como resposta pouco. Após 6 meses da cirurgia, 71,4% respondeu que a dor 
não interferiu absolutamente nada, 25,7% afirmou pouco e 2,9% imenso.  
A qualidade de vida dos idosos com coxartrose: impacto da artroplastia total da anca 
 
73 
 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 2 5,7 
Algum tempo 3 8,6 
Pouco tempo 16 45,7 
Nunca 14 40,0 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo  9 25,7 
Algum tempo 26 74,3 
Total 35 100 
Tabela 26 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu cheio/a de vitalidade? 
 
Quando questionados se sentiram cheios de vitalidade, nas últimas 4 semanas, 45,7% 
dos doentes afirma pouco tempo, e nunca 40%. Nos 6 meses após a cirurgia, 74,3% 
respondeu algum tempo em que se sentiu cheio de vitalidade e 25,7% afirmou a maior 
parte do tempo.  
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 1 2,9 
A maior parte do tempo 6 17,1 
Algum tempo 12 34,3 
Pouco tempo 11 31,4 
Nunca 5 14,3 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Pouco tempo 25 71,4 
Nunca 10 28,6 
Total 35 100 
Tabela 27 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu muito nervoso/a? 
 
A esta questão, antes da cirurgia, 34,3% dos sujeitos responderam que durante algum 
tempo se sentiram muito nervosos, 31,4% afirmou pouco tempo, 14,3% nunca, 17,1% 
afirmou a maior parte do tempo e 2,9% sempre. Após 6 meses da cirurgia 71,4% dos 
inquiridos afirmaram que se sentiam muitos nervosos durante pouco tempo e 28,6% 
afirmou nunca. 
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 1 2,9 
A maior parte do tempo 18 51,4 
Algum tempo 9 25,7 
Pouco tempo 6 17,1 
Nunca 1 2,9 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 1 2,9 
Pouco tempo 25 71,4 
Nunca 10 22,9 
Total 35 100 
Tabela 28 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu tão deprimido/a que nada o/a 
animava? 
 
De acordo com a informação tabela 28, 51,4% dos inquiridos referiu que se sentiram 
deprimidos/ que nada os animava a maior parte do tempo, 25,7% referiu algum tempo, 
17,1% afirmou pouco tempo, 2,9% sempre e também 2,9% consideraram nunca. Nos 6 
meses após da cirurgia, 71,4% responderam que pouco tempo se sentiram 
deprimidos/que nada os animava, 22,9% afirmou nunca, 2,9% a maior parte do tempo e 
também 2,9% com a resposta algum tempo. 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 3 8,6 
Algum tempo 5 14,3 
Pouco tempo 25 71,4 
Nunca 2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 20 57,1 
Algum tempo 12 34,3 
Pouco tempo 13 8,6 
Total 35 100 
Tabela 29 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 
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A esta questão, antes da cirurgia, 71,4% dos inquiridos responderam que pouco tempo 
se sentiram calmos e tranquilos, 14,3% afirmaram algum tempo, 8,6% a maior parte do 
tempo e 5,7% responderam nunca. Após 6 meses da cirurgia 57,1% dos sujeitos 
afirmaram que a maior parte do tempo se sentiram calmos e tranquilos, 34,3% 
responderam algum tempo e 8,6% pouco tempo. 
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 2 5,7 
Pouco tempo 20 57,1 
Nunca 12 34,3 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 9 25,7 
Algum tempo 22 62,9 
Pouco tempo 4 11,4 
Total 35 100 
Tabela 30 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu com muita energia? 
 
De acordo com a informação tabela 30, 57,1% dos sujeitos referiram que se sentiram 
com muita energia pouco tempo, 34,3% afirmaram que nunca, 5,7% algum tempo e a 
maior parte do tempo com apenas 2,9% das respostas. Após 6 meses da cirurgia, 62,9% 
responderam que se sentiam algum tempo com muita energia, 25,7% afirmou a maior 
parte do tempo e 11,4% pouco tempo.  
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 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 15 42,9 
Algum tempo 13 37,1 
Pouco tempo 3 8,6 
Nunca 4 11,4 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 2 5,7 
Pouco tempo 25 71,4 
Nunca 7 20,0 
Total 35 100 
Tabela 31 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu deprimido/a? 
 
Decorrente das respostas na tabela 31, 42,9% dos sujeitos afirmou que sentia deprimido 
a maior parte do tempo, 37,1% responderam algum tempo, 11,4% nunca se sentiram 
deprimidos e 8,6% pouco tempo. Nos 6 meses após a cirurgia, 71,4% responderam 
pouco tempo deprimidos, 20% nunca se sentiram deprimidos, 5,7% responderam algum 
tempo e 2,9% a maior parte do tempo.  
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 20 57,1 
Algum tempo 11 31,4 
Pouco tempo 4 11,4 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 2 5,7 
Algum tempo 3 8,6 
Pouco tempo 27 77,1 
Nunca 3 8,6 
Total 35 100 
Tabela 32 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu estafado/a? 
 
Tendo por base as respostas dadas na tabela 32, 57,1% dos sujeitos sentiu-se estafado a 
maior parte do tempo, 31,4% durante algum tempo e 11,4% pouco tempo. Após seis 
meses da cirurgia, 77,1% dos inquiridos afirmaram sentirem-se estafados durante pouco 
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tempo, 5,7% a maior parte do tempo, 8,6% durante algum tempo e nunca, 8,6% das 
respostas.  
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
A maior parte do tempo 1 2,9 
Algum tempo 3 8,6 
Pouco tempo 20 57,1 
Nunca 11 31,4 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 1 2,9 
A maior parte do tempo 23 65,7 
Algum tempo 9 25,7 
Pouco tempo 1 2,9 
Nunca 1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 33 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu feliz? 
 
De acordo com a informação tabela 33, 57,1% dos sujeitos referiram que se sentiram 
felizes pouco tempo, 31,4% afirmaram que nunca, 8,6% algum tempo e a maior parte do 
tempo com 2,9% dos indivíduos. No período após os 6 meses da cirurgia, 65,7% 
responderam que se sentiam felizes a maior parte do tempo, 25,7% afirmaram algum 
tempo, 2,9% sempre, pouco tempo (2,9%) e 2,9% nunca.  
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 1 2,9 
A maior parte do tempo 18 51,4 
Algum tempo 14 40,0 
Pouco tempo 2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Algum tempo 4 11,4 
Pouco tempo 31 88,6 
Total 35 100 
Tabela 34 – Quanto tempo, nas últimas quatro semanas, se sentiu cansado/a? 
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Decorrente das respostas na tabela 34, 51,4% dos sujeitos afirmou que sentia cansado 
durante a maior parte do tempo, 40% responderam algum tempo, 5,7% se sentiram 
pouco tempo cansados e 2,9% sempre. Nos 6 meses após a cirurgia, 88,6% responderam 
que se sentiram cansados pouco tempo, 11,% durante algum tempo.  
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Sempre 7 20,0 
A maior parte do tempo 22 62,9 
Algum tempo 3 8,6 
Pouco tempo 1 2,9 
Nunca   2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Algum tempo 1 2,9 
Pouco tempo 18 51,4 
Nunca   16 45,7 
Total 35 100 
Tabela 35 – Durante as últimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou 
problemas emocionais limitaram a sua atividade social (tal como visitar amigos ou familiares 
próximos)? 
Conforme a tabela 35, 62,9% dos sujeitos referiram que a sua saúde ou problemas 
emocionais limitaram a sua atividade social durante a maior parte do tempo, 20% 
afirmaram que se sentiram sempre limitados, 8,6% limitados durante algum tempo, 
5,7% nunca se sentiram limitados. No período após os 6 meses da cirurgia, 51,4% 
responderam que se sentiram limitados durante pouco tempo e 45,7% nunca.  
 
(Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente verdade 8 22,9 
Verdade 22 62,9 
Falso 5 14,3 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Verdade 8 22,9 
Não sei 2 5,7 
Falso 24 68,6 
Absolutamente falso   1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 36 – Parece que adoeço mais facilmente do que os outros. 
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De acordo com os dados da tabela 36, 62,9% dos sujeitos referiram que parecem que 
adoecem mais facilmente que os outros, 22,9% consideram absolutamente verdadeira 
esta afirmação e 14,3% consideram-na falsa. No período após os 6 meses da cirurgia, 
68,6% consideram falsa a afirmação, 22,9% afirmaram ser verdadeira, 5,7% não sabem 
e 2,9% consideram-na absolutamente falsa.  
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Verdade 5 14,3 
Não sei 1 2,9 
Falso 22 62,9 
Absolutamente falso   7 20,0 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Verdade 31 88,6 
Não sei 3 8,6 
Absolutamente falso   1 2,9 
Total 35 100 
Tabela 37 – Sou tão saudável como qualquer outra pessoa. 
 
Tendo por base as respostas dadas na tabela 37, 62,9% dos sujeitos considera falso 
serem tão saudáveis como qualquer outra pessoa, 20% considera a afirmação totalmente 
falsa, 14,3% considera a mesma verdadeira e 2,9% não sabe. Após seis meses da 
cirurgia, 88,6% dos inquiridos afirmaram que a afirmação era verdadeira, 8,6% dos 
sujeitos não sabe, 2,9% considera absolutamente falso.  
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente Verdade 18 51,4 
Verdade 15 42,9 
Não sei 2 5,7 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente Verdade 11 31,4 
Não sei 19 54,3 
Falso   5 14,3 
Total 35 100 
Tabela 38 – Estou convencido/a que a minha saúde vai piorar. 
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Tendo por base a informação tabela 38, 51,4% dos sujeitos referiram como 
absolutamente verdadeira a afirmação em que estão convencidos que a sua saúde vai 
piorar, 42,9% consideraram-na como verdadeira, 5,7% não sabem. No período após os 6 
meses da cirurgia, 54,3% responderam que não sabem, 31,4% consideram-na como 
absolutamente verdadeira e 14,3% responderam como sendo falsa. 
 
 (Pré-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Verdade 2 5,7 
Falso 20 57,1 
Absolutamente falso 13 37,1 
Total 35 100 
(6 meses Pós-cirurgia) Frequência Percentagem % 
Absolutamente Verdade 1 2,9 
Verdade 31 88,6 
Falso   3 8,6 
Total 35 100 
Tabela 39 – A minha saúde é ótima. 
Decorrente dos dados das respostas na tabela 39, 57,1% dos sujeitos considera falsa a 
afirmação, 37,1% como absolutamente falsa e 5,7% dos inquiridos consideram-na 
verdadeira. Decorridos 6 meses da cirurgia, 88,6% dos sujeitos consideram-na como 
verdadeira, 8,6% como sendo falsa e 2,9% como absolutamente verdadeira. 
 
2. Discussão dos resultados 
 
Para Fortin, (2009, p 337), 
A simples apresentação dos resultados não é suficiente. É preciso ainda apreciá-los e interpretá-los.” (...) 
“O investigador examina os principais resultados da investigação ligando-os ao problema, às questões ou 
às hipóteses. Confronta os resultados obtidos com os de outros trabalhos de investigação. O investigador 
deve justificar a sua interpretação dos resultados, assim como as conclusões a que levaram as 
comparações estabelecidas com outros estudos científicos.” 
O questionário SF-36 engloba 8 dimensões que permitem avaliar o estado de saúde dos 
indivíduos. Assim, apresenta-se sucintamente as mudanças observadas no estado de 
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saúde da população estudada em dois momentos, no dia anterior à ATA e seis meses 
após. 
Verifica-se que em relação á dimensão função física, antes da cirurgia, os doentes 
referiram que estavam muitos limitados em atividades violentas, sendo que após a ATA, 
a sua saúde limitava-os pouco ou nada para estas atividades.  
 
Em relação a atividades moderadas, os inquiridos estariam muito ou pouco limitados 
pela sua saúde e após a cirurgia referenciaram estar na sua maioria nada limitados.  
Referiram igualmente que após a ATA melhorou a capacidade para levantar ou pegar 
nas compras de mercearia. 
 
Antes da intervenção a maioria estava muito ou pouco limitada para subir vários lanços 
de escada (3d) e subir um lanço de escadas (3e), sendo que após a cirurgia a maioria não 
ficou nada limitada nesta atividade.  
De igual forma, os sujeitos do estudo estavam muito ou pouco limitados inclinar-se, 
ajoelhar-se ou baixar-se, sendo que após a cirurgia a maioria respondeu estar pouco 
limitado para estas atividades. 
Os inquiridos passaram de muito a pouco limitados para na sua maioria a estar nada 
limitados pela sua saúde, em atividades como andar mais de 1 km (3g), andar várias 
centenas de metros (3h), andar uma centena de metros (3i). 
Na questão 3j, antes da cirurgia a maioria estava muito limitada a tomar banho ou 
vestir-se sozinho/a, sendo que após a ATA a maioria passou a estar nada limitada. 
 
No que concerne ao desempenho físico (itens: 4a, 4b, 4c e 4d), houve uma melhoria do 
desempenho após a ATA. 
 
Verifica-se que em relação à dor corporal, houve uma diminuição considerável, em 
alguns casos com ausência de dor, após a cirurgia, o que não ocorria antes da mesma. 
 
 No que concerne à perceção geral de saúde (itens: 1, 11a, 11b, e 11d), houve na maioria 
dos inquiridos um aumento da sua saúde para patamares superiores de bem–estar. 
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Exceção ocorre nas respostas ao item 11c (Estou convencido/a que a minha saúde vai 
piorar), que a maioria das respostas, após cirurgia, são de incerteza ou de apreensão em 
se o seu estado de saúde poderá piorar. 
 
Na dimensão vitalidade, verifica-se uma melhoria, após a cirurgia referida pela maioria 
dos indivíduos deste estudo. 
 
Na análise da função social (itens: 6 e 10), verifica-se que na maioria dos sujeitos, após 
a ATA, teve uma melhoria no relacionamento social, que estava mais limitado 
anteriormente pela sua saúde.  
 
Na dimensão de desempenho emocional (itens: 5a, 5b e 5c), a maioria dos inquiridos 
percecionam que após a cirurgia houve alguma melhoria no seu desempenho. 
 
No que concerne à dimensão de saúde mental (itens: 9b, 9c, 9d, 9f e 9h), poderemos 
verificar que a cirurgia melhorou a perceção da maioria dos sujeitos em relação facto de 
se sentirem nervosos, em relação a sentirem-se deprimidos, a sentirem-se mais 
tranquilos e consideraram-se mais felizes, comparativamente à situação que estavam 
antes da ATA.  
 
Na transição de saúde (item: 2), os sujeitos referenciam que o seu estado de saúde após 
a ATA, comparado há um ano está aproximadamente igual ou muito melhor. 
 
Os resultados desta investigação vão de encontro ao estudo de Garbuz et al. (2006, cit. 
in Rampazo et al., 2010), que considera que o principal objetivo desta cirurgia é o 
restabelecer a função e melhoria da qualidade das pessoas, de forma que elas consigam 
realizar as atividades da vida diária. 
 
Verifica-se que há uma aproximação deste estudo à investigação de Matos et al. (2009), 
em que num estudo realizado durante dez meses, na qual foram avaliadas 17 pacientes, 
que apresentavam doença articular degenerativa e foram submetidos a artroplastia total 
da anca, conclui-se que no pós-operatório tiveram uma diminuição da dor, uma 
melhoria da capacidade funcional, ganhos nas relações sociais. 
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CONCLUSÃO 
 
A elaboração deste estudo de investigação permitiu ao investigador aplicar 
conhecimentos, assim como aprofundar outros tais como o envelhecimento, o idoso e oc 
conceito de qualidade de vida. 
Com a realização deste trabalho de investigação, tornou-se percetível para o autor que 
esta é uma parte fundamental para que ocorra evolução em qualquer área de estudo e de 
forma particular em enfermagem.   
Este trabalho de investigação tinha como objetivo determinar qual a qualidade de vida 
dos idosos com coxartrose e após da artroplastia total da anca. 
 
Verificou-se que a perceção da qualidade de vida dos idosos com coxartrose, antes da 
cirurgia da artroplastia total da anca é limitada em várias dimensões como a função 
física, o desempenho físico, a dor, a perceção geral de saúde, a vitalidade, a função 
social, o desempenho emocional e a saúde mental,  
 
Podemos concluir que, após o sexto mês da artroplastia total da anca, a perceção da 
qualidade de vida dos idosos apresenta-se na maioria dos sujeitos melhorada, nas 
diversas dimensões que constituem a qualidade de vida.  
 
O rigor do autor em todas as fases deste estudo foi constante. Foi aqui e agora que 
verdadeiramente compreendeu as diferentes etapas da investigação. Aprendeu e 
desenvolveu competências nas diferentes áreas do saber, facto que permite ter a certeza 
do enorme contributo pessoal, ao permitir não apenas uma reflexão sobre a temática 
mas sobretudo, um momento importante na formação pessoal, que se espera refletir na 
sua prática profissional. 
 
No entanto não se desprezam as dificuldades sentidas, por se tratar de uma primeira 
experiência na realização deste tipo de trabalho, que foram sendo ultrapassadas, com a 
ajuda permanente e incentivo do meu orientador. Assim, esta dissertação, entendida 
A qualidade de vida dos idosos com coxartrose: impacto da artroplastia total da anca 
 
84 
 
como o culminar de todo um processo de ensino/aprendizagem nesta Universidade, 
cumpriu o seu valor. Espera-se, por isso, que possa ser o ponto de partida para a 
realização de outros estudos. 
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